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Originalartikel, Berichte aus Kliniken und Spitälern. 


Zur Kritik der „Angstneurose*. 
Von 
Dr. Sigm. Freud. 


In Nummer 2 des Neurologischen Centralblattes von 


Mendel 1895 habe ich einen kleinen Aufsatz veröffentlicht, | 


in welchem ich den Versuch wage, eine Reihe von nervösen 
Zuständen von der Neurasthenie abzutrennen, und unter dem 
Namen «Angstneurose> selbstständig zu machen.!) Ich liess 
mich hierzu bewegen durch ein constantes Zusammentreffen 
klinischer und ätiologischer Charaktere, das ja überhaupt für 
eine Sonderung wmassgebend sein darf. Ich fand nämlich, 
worin mir E. Hecker:) zuvorgekommen war, dass die in 
Rede stehenden neurolischen Symptome sich sämmtlich zu- 
sammenfassen liessen als zum Ausdruck der Angst ge- 
') Ueber die Berechtigung, von der Neurasthenie einen bestimmten 
Symptomencomplex als «Angstneurose» abzutrennen, von Dr. Sigm. 
Freud. 

®) E. Hecker. Ueber larvirte und abortive Angstzustände bei 
Neurasthenie. Centralblatt für Nervenheilkunde, Dec. 1893. 


hörig, und ich konnte aus meinen Bemühungen um die 
Aetiologie der Neurosen hinzufügen, dass diese Theilstücke 
des Complexes «Angsineurose» besondere ätiologische Bedin- 
gungen erkennen lassen, die der Aetiologie der Neurasthenie 
nahezu gegensätzlich sind. Meine Erfahrungen hatten mich 
gelehrt, dass in der Aeliologie der Neurosen (wenigstens 
der erworbenen Fälle und erwerbbaren Formen) 
sexuelle Momente eine hervorragende und viel zu wenig 
gewürdigte Rolle spielen, so dass etwa die Behauptung, 
«die Aetiologie der Neurosen liege in der Sexualität» bei all’ 
ihrer nothwendigen Unrichtigkeit per excessum et defectum 
doch der Wahrheit näher kommt als die anderen, gegen- 
wärtig herrschenden Lehren. Ein weiterer Satz, zu dem mich 
die Erfahrung drängte, ging dahin, dass die verschiedenen 
sexuellen Noxen nicht etwa unterschiedslos in der Aetiologie 
aller Neurosen zu finden seien, sondern dass unverkennbar 
besondere Beziehungen einzelner Noxen zu einzelnen Neurosen 
beständen. Ich durfte so annehmen, dass ich die speeifischen 
Ursachen der einzelnen Neurosen aufgedeckt habe. Ich suchte 
dann die Besonderheit der sexuellen Noxen, welche die 
Aetiologie der Angstneurose ausmachen, in eine kurze Formel 
zu fassen, und gelangte [in Anlehnung an meine Auflassung 
des Sexualvorganges, 1. c. p. 61] zu dem Satze: Angst- 
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neurose schalle alles, was die somatische Sexualspannung 
vom Psychischen abhalte, an ihrer psychischen Verarbeitung 
slöre. Wenn man auf die concreten Verhältnisse zurückgeht, 
in denen sich dieses Moment zur Geltung bringt, so ergibt 
sich die Behauptung, dass freiwillige oder unfreiwillige Ab- 
stinenz, sexueller Verkehr mit unvollständiger Befriedigung, 
coitus inlerruptus, Ablenkung des psychischen Interesses von 
der Sexualität u. dgl. mehr, die specifischen ätiologischen 
Factoren der von mir Angstneurose genannten Zustände seien. 


Als ich meine hier erwähnte Mittheilung zur Veröffent- 
lichung brachte, täuschte ich mich keineswegs über deren 
Macht, Ueberzeugung zu erwecken. Zunächst konnte ich mir 
ja sagen, dass ich nur eine knappe, unvollständige, stellen- 
weise sogar schwer verständliche Darstellung gegeben halte, 
vielleicht gerade genügend, um die Erwartung der Leser vor- 
zubereiten. Sonst hatte ich kaum Beispiele angeführt und 
keine Zahlen genannt, die Technik der Erhebung der Anam- 
nese nicht gestreift, zur Verhütung von Missverständnissen 
nichts vorgesorgt, andere als die naheliegendsten Einwände 
nicht berücksichtigt, und von der Lehre selbst eben nur den 
Hauptsatz und nicht die Einschränkungen hervorgehoben. 
Demnach konnte auch wirklich ein jeder sich seine eigene 
Meinung von der Verbindlichkeit der ganzen Aufstellung bilden. 
Ich konnte aber noch auf eine andere Erschwerung der Zu- 
stimmung rechnen. Ich weiss sehr wohl, dass ich mit der 
«sexuellen Aetiologie» der Neurosen nichts Neues vorgebracht 
habe, dass die Unterströmungen in der medicinischen Literatur, 
welche diesen Thatsachen Rechnung getragen, nie ausgegangen 
sind, und dass die officielle Mediein der Schulen sie eigent- 
lich auch gekannt hat. Allein die letztere hat so gethan, als 
wüsste sie nichts davon; sie hat von ihrer Kenntniss keinen 
Gebrauch gemacht, keine Folgerung aus ihr gezogen. Solches 
Verhalten muss wohl eine tiefgehende Begründung haben, 
etwa in einer Art von Scheu, sexuelle Verhältnisse in’s Auge 
zu fassen, oder in einer Reaction gegen ältere, als überwunden 
betrachtete lirklärungsversuche. Jedenfalls musste man vor- 
bereitet sein, auf Widerstand zu stossen, wenn man den Ver- 
such wagte, Anderen etwas glaubwürdig zu machen, was diese 
ohne jede Mühe auch selbst hätten entdecken können. 


Es wäre bei solcher Sachlage vielleicht zweckmässiger, 
auf kritische Einwendungen nicht eher zu antworten, als bis 
ich mich über das complieirte Thema selbst ausführlicher 
geäussert und besser verständlich gemacht hätte. Dennoch 
kann ich den Motiven nicht widerstehen, die mich veran- 
lassen, einer Kritik meiner Lehre von der Angstneurose aus 
den letzten Tagen auch unverzüglich zu begegnen. Ich thue 
dies wegen der Person des Autors, L. Löwenfeld in 
München, des Verfassers der «Pathologie und T'herapie der 
Neurasthenie und Hysterie», dessen Urtheil beim ärztlichen 
Publicum schwer in’s Gewicht fallen dürfte, wegen einer miss- 
verständlichen Auffassung, mit welcher mich die Darstellung 
Löwenfeld'’s belaste, und weil ich von Anfang an den 
Eindruck bekämpfen möchte, als sei meine Lehre gar so 
mühelos durch die nächstbesten, im Vorbeigehen angebrachten 
Einwendungen zu widerlegen. 


Löwenfeld?®) findet mit sicherem Blick als das Wesent- 
liche meiner Arbeit heraus, dass ich für die Angstsymptome 
eine specifische und einheitliche Aetiologie sexueller Natur 
behaupte. Ist dies nicht als Thatsache festzustellen, so ent- 
fällt auch der Hauptgrund für die Abtrennung einer selbst- 
ständigen Angstneurose von der Neurasthenie. Es erübrigt 
dann allerdings eine Schwierigkeit, auf die ich aufmerk- 
sam gemacht habe, dass nämlich die Angstsymptome so 
unverkennbare Beziehungen auch zur Hysterie haben, so dass 
durch die Entscheidung im Sinne Löwenfeld's die Son- 
derung von Hysterie und Neurasthenie zu Schaden kömmt; 


») L. Löwenfeld. Ueber die Verknüpfung neurasthenischer und 
hysterischer Symplome in Anfallsform nebst Bemerkungen über die 
Freud'sche Angstneurose. Münchener med. Wochenschr, Nr. 13, 1895. 


allein dieser Schwierigkeit wird durch die später zu W ü 
digende Berufung auf die Heredität als gemeinsame Ursa 
all’ dieser Neurosen begegnet. P- 
Durch welche Argumente stülzt nun Löwenfe 
Einspruch gegen meine Lehre ? 
1. Ich habe als wesentlich für das Verständhiss 
Angstneurose hervorgehoben, dass die Angst derselben 
psychische Ableitung nicht zulässt, das heisst, dass man 
Angstbereitschaft, die den Kern der Neurose bildet, nicht 
durch einen einmaligen oder wiederholten, psychisch : 
rechtigten Schreckaffeet erwerben kann. Durch Schreck 
stünde wohl eine Hysterie oder traumatische Neurose, 
keine Angstneurose. Es ist diese Leugnung, wie man leic 
einsieht, nichts anderes als das Gegenstück zu meiner B 
hauptung positiven Inhalts, die Angst meiner Neurose ent 
spreche somatischer und vom Psychischen abgelenkter Sexual- 
spannung, die sich sonst als Libido geltend gemacht h 
Dagegen betont nun L öwenfeld, dass in einer An- 
zahl von Fällen «Angstzustände unmittelbar oder einige Zeit 
nach einem psychischen Shock (blossem Schreck oder 7 
fällen, die mit Schrecken verbunden waren) auftreten, und 
dass zum Theil hierbei Verhältnisse bestehen, welche die Mit- it- 
wirkung sexueller Schädlichkeiten der angegebenen Art höch x 
unwahrscheinlich machen». Er theilt als besonders prägnan 
Beispiel eine Krankenbeobachtung (anstatt vieler) in Kürze 
mit. In diesem Beispiel handelt es sich um eine 30jährige, 
seit vier Jahren verheiratete Frau, erblich belastet, die vor 
einem Jahre eine erste schwierige Entbindung hatte. Wenige 
Wochen nach ihrer Niederkunft erschrak sie über einen Ks Y 
heitsanfall ihres Mannes, lief in ihrer Aufregung im Hemd i 
kalten Zimmer herum. Von da an krank, zuerst mit En) 
lichen Angstzuständen und Herzklopfen, später kamen Anfälle 
von N ulsivischem Zittern und in weiterer Folge Phobien 
u. dgl.: das Bild einer voll entwickelten Angstneurose. «Hier 
sind die Angstzustände,> schliesst Löwenfeld, «offenbar 
psychisch abgeleitet, durch den einmaligen Schrecken herbei- 
geführt.» 
Ich bezweifle nicht, dass der geehrte Autor über viele | 
ähnliche Fälle verfügt; kann ich doch selbst mit einer grossen 
Reihe analoger Beispiele dienen. Wer solche Fälle von Aus- 
bruch der Angstneurose nach psychischem Shock, überaus 
häufige Vorkommnisse, nicht gesehen hätte, dürfte sich nicht 
anmassen, in Sachen "der Angstneurose mitzusprechen. Ich“ 
will nur dabei anmerken, dass in der Aetiologie solcher Fälle 
nicht jedesmal Schreck oder ängstliche Erwartung nachweis- 
bar sein muss; eine beliebige andere Gemüthsbewegung thut 
es auch. Wenn ich rasch einige Fälle aus meiner Erinnerung 
mustere, so fällt mir ein Mann von 45 Jahren ein, der den 
ersten Angstanfall (mit Herzcollaps) auf die Nachricht vom 
Tode seines betagten Vaters bekam; von da an entwickelte 
sich volle und typische Angstneurose mit Agoraphobie; ferner 
ein junger Mann, der in dieselbe Neurose durch die Erregung 
über die Zwistigkeiten zwischen seiner jungen Frau und seiner 
Mutter verfiel und nach jedem neuen häuslichen Zank neuer- 
dings agoraphobisch wurde; ein Student, der, einigermassen 
verbummelt, die ersten Angstanfälle in einer Periode scharfer 
Prüfungsarbeit unter dem Sporn väterlicher Ungnade pro- 
dueirte; eine selbst kinderlose Frau, die in Folge der Angst 
um die Gesundheit einer kleinen Nichte erkrankte, u. dgl. m. 
An der Thatsache selbst, die Löwenfeld gegen mich va 
werthet, besteht nicht der leiseste Zweifel. 
Wohl aber an ihrer Deutung. Es fragt sich, soll man 
hier ohne Weiteres auf das post ergo propter hoc eingehe 
sich jede kritische Verarbeitung des Rohmaterials ersparen? 
Man kennt ja Beispiele genug dafür, dass die letzte auslösende 
Ursache sich vor der kritischen Analyse nicht als causa effi- 
ciens bewähren konnte. Man denke an das Verhältniss von 
Trauma und Gicht beispielsweise! Die Rolle des Traumas ist F 
hier, bei der Provocation eines Gichlanfalles in dem v N 
Trauma betroffenen Glied, wahrscheinlich keine andere, 
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nur scheint im Beispiele der Gicht bereits für jede Einsicht 
absurd, dass das Trauma die Gicht «verursacht» anstatt pro- 


vocirt haben sollte Man muss doch nachdenklich werden, 
wenn man ätiologische Momente solcher Art — banale 
möchte ich sie nennen — in der Aetiologie der mannigfaltig- 


sten Krankheitszustände anlrilft. Gemüthsbewegung, Schreck 
ist auch solch ein banales Moment: Chorea, Apoplexie, Para- 
lysis agitans und was nicht alles sonst kann der Schreck 
geradeso hervorrufen wie eine Angstneurose Nun darf ich 


freilich nicht weiter argumentiren, wegen dieser Ubiquität 
genügten die banalen Ursachen unseren Anforderungen 


nicht, es müsste ausserdem specilische Ursachen geben. 
Das hiesse den Salz, den ich erweisen will, vorwegnehmen. 
Ich bin aber berechtigt, folgender Art zu schliessen: Wenn 
sich die nämliche specifische Ursache in der Aetiologie 
aller oder der allermeisten Fälle von Angstneurose nachweisen 
lässt, dann braucht sich unsere Auflassung nicht dadurch be- 
irren zu lassen, dass der Ausbruch der Krankheit erst nach der 
Einwirkung des einen oder anderen banalen Momentes, wie 
es»Gemülhsbewegung ist, erfolgt. 


So war es nun in meinen Fällen von Angstneurose. Der 
Mann, der — räthselhafter Weise — auf die Nachricht vom 
Tode seines Vaters erkrankte (ich mache diese Randglosse, 
weil dieser Tod nicht unerwartet und nicht unter ungewöhn- 
lichen, erschütternden Umständen erfolgte), dieser Mann lebte 
seit 11 Jahren im coitus inlerruptus mit seiner Ehefrau, welche 
er meistens zu befriedigen trachtete; der junge Mann, der den 
Streitigkeiten zwischen - seiner Frau und seiner Mutter nicht 
gewachsen war, hatte bei seiner jungen Frau von Anfang an 
das Zurückziehen geübt, um sich die Belastung mit Nach- 
kommenschaft zu ersparen; der Student, der sich durch Ueber- 
arbeitung eine Angstneurose zuzog anstatt der zu erwartenden 
Cerebrasthenie, unterhielt seit drei Jahren ein Verhältniss mit. 
einem Mädchen, das er nicht schwängern durfte; die Frau, 
die, selbst kinderlos, über die Krankheit einer Nichte der 
Angstneurose verfiel, war mit einem impotenten Mann ver- 
heiratet und sexuell nie befriedigt worden u. dgl. Nicht alle 
diese Fälle sind gleich klar oder für meine These gleich gut 
beweisend; aber wenn ich sie an die sehr beträchtliche An- 
zahl von Fällen anreihe. in denen die Aetiologie nichts An- 
deres als das specifische Moment aufweist, fügen sie sich der 
von mir aufgestellten Lehre widerspruchslos ein und gestatten 
eine Erweiterung unseres ätiologischen Verständnisses über die 
bisher geltenden Grenzen. 

(Fortsetzung folgt.) 


Aus der böhmischen internen Klinik des Hofrathes Prof. Eiselt in Prag. 


Ein Beitrag zur Casuistik der Mediastinal- 
tumoren. 
Von 
Dr. Franz Kärnik, Secundärarzt. 

Die im Mediastinum Jlocalisirten Tumoren sind wegen 
ihrer Rarität ein seltenes Object der klinischen Beobachtung. 
Von den pathologischen, gutartigen Gebilden kommt im Me- 
diastinum die hypertrophische T'hymus vor, welche letztere 
bekanntlich de norma bis zum zweiten Lebensjahre sich ent- 
wickelt, vom fünften Lebensjahre angefangen atrophirt und in 
der Pubertälsperiode rasch schwindet, indem sie durch Fett- 
vewebe substituirt wird. 

Für die Diagnose eines hyperplastischen Thymusgewächses 
ist der mikroskopische Befund der Hassal'schen Körperchen 
ausschlaggebend. Zu den gutartigen, im Mediastinum vorkom- 
menden Tumoren sind weiters Lipome, Fibrome, Dermoidal- 
cysten, Teratome und hyperplastische Lymphdrüsen zu zählen. 
Manche dieser benignen Geschwülste können auch hier, wie 
an anderen Stellen überhaupt, bösartig werden. 


Hierher gehört der von Virchow beschriebene Fall. 
betreffend ein grosses aus der Leiche eines 22jährigen Mannes 
herrührendes Teratom, in welchem ausser einer grossen Zahl 
embryonaler, quergestreifter Muskelfasern, carcinomatöse und 
sarcomatöse Elemente vorhanden waren. 


Maligne Mediastinaltumoren bei Individuen jüngeren 
Alters sind gewöhnlich Sarcome, seltener Carcinome. Nach 
der Statistik von Feldmann kommen Mediastinallumoren 
bei Männern dreimal so häufig vor, wie bei Weibern, und was 
das Alter anbelangt, so steht es fest, dass bösartige_Media- 
stinaltumoren im hohen Alter äusserst selten zu finden sind. 
Eichhorst fand unter 35 Fällen, Riegel unter 41 und 
Thomayer unter 46 Kranken blos einen einzigen Fall, 
welcher älter war als 61 Jahre. Nach Riegel wurden die 


beschriebenen Mediastinaltumoren meistens zwischen dem 
20.—30. Lebensjahre vorgefunden. Mit diesen Angaben stimmen 


auch die von Thomayer gesammelten Fälle überein. 


Unter den von diesem Autor zusammengestellten bös- 
artigen Geschwülsten waren 18 Kranke zwischen 20. bis 
30. Jahre, 8 zwischen 30.—40. Jahre und 5 zwischen 50. bis 
60. Jahre alt. Nur vier Kranke standen zwischen 10.—20. Jahren. 
Der Regel nach ist nach übereinstimmenden Angaben der 
Autoren das vordere Mediastinum der Sitz der malignen Ge- 
schwulst; es sind aber von Gluzinki und Impaccianti 
und Anderen Fälle beschrieben, wo das hintere Mediastinum 
der Ausgangspunkt der malignen Geschwulst war. 


Gross sind die diagnostischen Schwierigkeiten der Me- 
diastinalgeschwülste, denn es können einerseits die Neu- 
bildungen der Lunge und des Brustfells die Symptome der 
Mediastinaltumoren vortäuschen und andererseits kann ein 
Mediastinaltumor auf die Lunge und das Brustfell übergreifen. 
Eine bösartige Lungengeschwulst ist nur in dem Falle richtig 
zu diagnostieiren, wenn mikroskopisch im Sputum Geschwulst- 
elemente nachzuweisen sind. Die Diagnose einer sarco- oder 
carcinomatösen Pleuritis ist wiederum durch den Nachweis 
von Geschwulstpartikelchen in der aspirirten Masse ermög- 
licht. Der Zufall kann bewirken, wie es im Falle von Unver- 
richt war, dass die Diagnose durch das Wuchern des Tumors 
aus der Punktionsstelle nach der Thoracocentese klar gestellt 
wird. In manchen Fällen durchwuchert die Neubildung die 
Brustwand und wird unter der Haut tastbar. Fast unüber- 
windliche diagnostische Schwierigkeiten thürmen sich auf, 
wenn ein umfangreiches pleuritisches Exsudat die physikali- 
schen Zeichen des Tumors verdeckt. Klinisch ist eine Ge- 
schwulst als Mediastinaltumor zu classifieiren, welche auch 
anatomisch als solche erscheint. 

Mit Rücksicht auf die verhältnissmässig schwierige 
Diagnose und die Seltenheit dieser Tumoren in hohem Alter 
erlaube ich mir im Folgenden einen Fall zu beschreiben, 
welcher intra vitam richtig diagnostieirt wurde. Ich finde 
übrigens nach Durchsicht der einschlägigen Literatur, dass 


es der dritte Fall einer Mediastinalgeschwulst in hohem 
Alter ist. 
Der Kranke, ein 69jähriger Schneidermeister, wurde am 


29. November 1894 auf die Klinik des llofrathes Eiselt gebracht, 
mit der Diagnose eines pleuritischen Exudates. 


Anamnese: 


Die Eltern starben an Altersschwäche, ein Kind ist gesund, 
der Kranke gibt an, nie krank gewesen zu sein. Die gegenwärtige 
Erkrankung datirt seit Ende August 1894 und fing mit Athem- 
beschwerden an. Andere Beschwerden hatte der Kranke keine. 
Die ersten drei Wochen war Patient noch im Stande zu gehen, 
hierauf legte er sich auf ärztliches Anrathen zu Bett und nahm 
Diurelica zu sich, 


Die Dyspnoe hielt aber durch volle drei Monate an und der 
Kranke begab sich daher auf die Klinik. Vor der Aufnahme war 
der Appetit immer gut, der Stuhl und das Uriniren normal. Tempe- 
ralurerhöhung wurde nicht beobachtet, 
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Status präsens: 
30. November. Der Kranke ist gracil gebaut, schlecht 
genährt. Die Haut trocken, blass, die sichtbaren Schleimhäute 
anämisch, die Temporalarterien geschlängelt, die Pupillen gleich 
gross, prompt reagirend, der Hals ist kurz, ohne besondere Ab- 
normitäten. Der Thorax ist abgeflacht, die Thoraxhälften be- 
theiligen sich ungleich an der Athmung, die rechte wird mehr ge- 
hoben, wie die linke; die Intercostalräume werden rechterseits bei 
der Athmung bedeutend eingezogen. Die Supra- und Infraclavi- 
culargruben sind undeutlich. De Athmung ist oberflächlich, be- 
schleunigt (44), mühsam, der Herzschlag ist unsichtbar. Brustumfang 
in der Höhe des Schwertfortsatzes 82, wovon 42 auf die linke 
Hälfte entfallen. In der Höhe der Brustwarzen ist der Umfang 83, 
wovon 41:5 auf die linke Hälfte kommen. 

Die Entfernung der Brustwarzen vom Schlüsselbein und der 
Medianlinie ist beiderseits gleich. Der Bauch ist eingezogen, ela- 
stisch, die Lymphdrüsen nirgends geschwollen. An den Beinen sind 
keine Oedeme, der Puls ist beschleunigt 132, Temperatur 366. 
Die Harnmenge binnen 24 Stunden 1000 gr. Urin ohne patho- 
logische Bestandtheile. 

Appetit gut, Stuhl normal, keine Expectoration. Psychische 
Depression. Lungenbefund: Vorne rechts der Percussionsschal voll 
und hell. Diaphragma steht in der Höhe der siebenten Rippe. 
Rechts hinten der Schall überall voll und hell. Die Athmung 
scharf vesiculär. Die Herztöne schwach hörbar, klappend am 
rechten Rande des Brustbeines in der Höhe der vierten Rippe. 

Links gedämpfter Schall bis zur dritten Rippe, dann absolute 
Dämpfung bis zur achten Rippe. Links hinten sehr kurzer Schall 
bis zum vierten Brustwirbel, hierauf Schenkelschall. Hier ist der 
Fremitus gänzlich aufgehoben. Beim Perkuliren ein bedeutender 
Widerstand. Athmung vorne bis zur dritten Rippe kaum hörbar, 
hinten bis zum vierten Brustwirbel bronchial, in den tiefen Partien 
absolut erloschen. Der Leberrand zwei Querfinger breit unter dem 
Rippenbogen. 

4. December. Thoracocentese und Aspiralion von 11/, Liter 
einer serösen, gelblichen, mässig getrüblen Flüssigkeit. 

Befund nach der Thoracocentese am 5. De- 
cember: 

Vorne links bis zur vierten Rippe noch immer etwas kürzer, 
in querer Richtung ging die Dämpfung bis zur Medianlinie 
zurück. Hinten bis zur Mitte der Scapula der Schall etwas voller, 
dann bis zum Schulterblaltwinkel verkürzt, in den unteren Partien 
vollständig leer. Die Athmung vorne bis zur vierten Rippe 
schwächer, hinten bis zur Schulterblattmitte vesiculär, in der Höhe 
des Scapularwinkels bronchial, hierauf erloschen. Athemfrequenz 40. 
Puls 112. Temperatur normal, Harnmenge 400 gr. 


17. December. Exsudatstand am siebenten Brustwirbel; Brust- 
umfang in der Höhe der Brustwarzen 78, wovon 39 auf die linke 
Seite entfallen. Alhemfrequenz 36; Puls 130; Temperatur 36°5; 
Harnmenge 1300. 

30. December. Oedem an der oberen linken Gliedmasse bis 
über das Handgelenk; Puls 132; Harnmenge 600. Im weiteren 
Verlaufe besteht eine bedeutende Puls- und. Athembeschleunigung 
(120, 40). Die Harnmenge schwankt zwischen 400— 700. Das 
Oedem an der oberen "Extremität nimmt zu und erstreckt sich 
auf den Oberarm. Mässiges Oedem auch am rechten Vorderarm. 
Vorne an der rechten Seite der Brust entwickeln sich ge- 
schlängelte ectalische Venen. 

93. Jänner 1895. Puls 126, Athemzüge 44, Harnmenge 
400 gr. Orthopnoe. Beim aufgerichteten Oberkörper entsteht im 
Gesichte und vorne am Thorax bedeutende Cyanose. Die Kräfte 
des Kranken schwinden sichtlich, zeitweilig Somnolenz. 

24. Jänner. Plötzlicher Exitus. Klinische Diagnose: 
Pleuritis exsudativa sinistra. Tumor mediastini. 


Sectionsdiagnose (Dr. Kimla): Maligner Tumor des 
Mediastinum mit Infiltration der benachbarten Lymphdrüsen des 
substernalen Bindegewebes linkerseits, des Hilus der linken Lunge 
längs der Bronchien und der Gefässe. Pleuritis serosa mit Infil- 


tration beider Blätter, totale Compression der linken Lunge h 
seitige Pleuritis nach Infiltration des interlobulären ‚Lungengew 
Multiple Metastasen der Leber, Venostasis der Dä eu 
des Magens. Mässige Induration der Bauchorgane, 
Atrophie. ” 
Sectionsprotokoll: Die rechte Thoraxhälfte 
Unterhalb des rechten Schlüsselbein venöses, subeutan 
obere Extremität colossal ödematös, rechts besteht das Oedem 
Gegend der Flexoren und ober der Extensoren; die harte H Hirnt 


verdickt, in den Blutleitern flüssiges Blut. Die zarten Hi ET 
mässig verdickt, venös — hyperämisch sonst normaler. A En: 1 
Gehirn. 


Das Zwerchfell rechts an der sechsten, links an H 
Rippe. Der linke Brustfellsack enthält eine Menge gelbl 
viscider Flüssigkeit; das parietale Blatt ist allenthalben br 
dickt von flachen, weislich-grauen, weichen höckrigen Inf 
namentlich in der Axillarlinie und in der Nähe der Wir 


durchsetzt. k 


Die linke Lunge ist comprimirt, ihre Spitze und dei 
Rand adhärirt am Herzbeutel. Der vordere Rand geht allm 
die Geschwulstmasse über. Das viscerale Blatt ist verdickt 
vorne am Rande flächenhaft infiltrirt. Die interlobare "Furche 
hinten frei, vorne obliterirt. Das Lungengewebe ist a 
schnitte collabirt, schiefergrau gefärbt, mässig ödematös. Im | 
und Unterlappen sind die Bronchien eylindrisch erweitert und 
Hilus wuchert die Geschwulstmasse‘ längs der Bronchien in da 
Lungengewebe. Die Geschwulstmasse ist von weicher Consisleı 
grau-röthlich gefärbt, ziemlich scharf begrenzt. { 


schlaff, die Coronararterien gesch 
die Herzklappen zart. Di 


Das Herz ist klein, 
die rechte Herzkammer dilatirt, 
Kammer ungleichmässig erweitert, die halbmondförmigen Kla 
mässig verdickt. Atherom der Aorta. Die atheromatösen Ste 
breiig. erweicht, von Thromben bedeckt. Das Perieard adhärirt 
der Aussenfläche der linken Lunge. Die Cava super. ist erweil 
und an der Theilungsstelle befindet sich ein wandständiger ‚Thro 
der V. subelav. dextr. und totale Thrombose durch einen ält 
Thrombus in der Aussenhälfte der V. anonym. Die rechte V. sube 
ist gänzlich von Thrombenmassen obturirt. Das perioeso nagea 
Gewebe in den zwei unteren Driltheilen und auch das perit acheal - 
sind von der Neubildung infiltrirt. Der grösste Theil des Tumor 
sitzt an der Luftröhrenbifurention. Die Geschwülste gehen 0 
He DENE Grenze 8, die a Infiltrate über. Der re 


aha: Ar Die Trac healschleirehene und jene des nn s 
geschwollen, diffus hyperämisch. Das Pericard ist fest mit dem 
Brustbein verwachsen. Im Verlaufe der Art. mammar. int. befindet 
sich eine Kette geschwollener Lyinmphdrüsen, welche oberhalb 
Zwerchfelles grosse höckerige Packete bilden. Ueber dem S 
und am Beginne der Rippenknorpel unter der Pleura finde 
einen infiltrirten 2cm dicken Strang. Die rechte Lunge ad b 
und an der Spitze adhärent, die Pleura ist fibrös verdii 
aber den Unterlappen befinden sich im Brustfelle ‚flache | 


(örniger, lmnı dicker Infiltrate in das inlerlobulare en. 
Das Lungengewebe ist lufthaltig, wenig ödemaltös. Die Br 

ziemlich erweitert. An der Durchtrittsstelle der Aorta und V. ca 
durch das Zwerchfell befindet sich ein grosses, die Cava- 

lirendes Infiltrat. Die Milz wenig vergrösserl, an den Nieren kı 
besonderer Befund, nur rechts eine hühnereigrosse Retentionse 
In der Darmschleimhaut Venostasis, der Magen ohne Veränd 
in der ‘Leber zahlreiche Metastasen. Die Blase contrahir 
Schleimhaut Venostasis, die Prostata vergrössert mit eine 
submukösen Myom. Im Rectum Koprostasis. ; 


(Schluss folgt.) 
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Aus der böhmischen chirurgischen Klinik des Prof, K, Maydl in Prag. 


Ueber eine mit Cylinderepithel ausgekleidete 
laterale Luftgeschwulst des Halses. 
(Kiemengangseyste.) 

Von 
Dr. W. Kopfstein, klinischem Assistenten. 
(Schluss.*) 

Die exstirpirte Geschwulst war etwa 8 cm lang und 
4 cm breit, die Dicke der Wand betrug zwischen 2—3 mm. 
Der eigentliche Sack war selbst ungemein zart und kommt 
daher der oben angegebene Dickendurchmesser der Wand 
hauptsächlich auf Rechnung der mit der Geschwulst exstir- 
pirten Weichtheile Die innere Wand war glatt, cher einer 
serösen als einer Schleimhautfläche ähnlich, glänzend, blass 
rölhlich gefärbt. Makroskopisch war in der Cystenwand keine 
Schichtung wahrzunehmen, und auch an dem im Alkohol ge- 
härteten Präparate kam keine Differenzirung zum Vorschein; 
es traten jedoch an der Innenfläche der Cyste sehr feine 
Leistchen hervor, welche, sich mannigfach kreuzend, ein feines 
Netz bildeten, in welchem die Knotenpunkte durch ihre blässere 
Färbung gegen die glatten, von den Leisten eingeschlossenen 
und blass röthlich gefärbten Felder besonders hervorstachen. 
Diese höckerigen Stellen an der Innenwand zeichneten sich 
auch mikroskopisch an manchen Stellen von den glatten Par- 
tien durch andere Structur aus. Die glatten Stellen waren 
von einer dicken Lage eines mehrschichtigen Epithels be- 
kleidet. Die Epithelschichte bildet am Durchschnitte der Cysten- 
wand eine gewellte Linie, die stellenweise gewöhnlich an den 
warzig hervortretenden Partien allmählig aufhört. Die innerste 
Epithellage wird durch deutliche ceylindrische Zellen reprä- 
sentirt, welche meistens von einer glänzenden, stark licht- 
brechenden, stellenweise radiär gestreiften und scharf con- 
tourirten, farblosen Schichte bedeckt ist. An manchen Stellen 
erinnert eben durch die radiäre Streifung dieser stark licht- 
brechende Saum an Epithelflimmern; es ist aber schwer 
zu sagen, ob es sich wirklich um Flimmern handle oder um 
Protoplasma von Zellen.‘) An zahlreichen Punkten, besonders 
an den rauhen Stellen der Innenwand, ist die Epithelschichte 
abgestossen. 

Die eigentliche Cystenwand besteht aus einem dicht- 
maschigen fibrillären Bindegewebe mit zahlreichen Binde- 
gewebskörperchen; in den peripheren Schichten verlaufen in 
dem Bindegewebe mächtige Züge elastischer Fasern. Blut- 
gefässe sind am Durchschnitte in grosser Menge vorhanden. 

In der Nähe vieler Gefässdurchschnitte befinden sich 
weite mit extravasirtlem Blute angefüllte Hohlräume. Auffallend 
ist die dichte Rundzelleninfiltration in der Umgebung von 
Gefässdurchschnitten; nur wenige Gefässe weisen normale Ver- 
hältnisse in ihrer Umgebung auf. An einzelnen Stellen unter- 
halb der Epithelschichte und in der Umgebung von Schleim- 
drüsen tritt sie besonders stark in den Vordergrund. Die 
letzteren sind in bedeutender Menge in den tieferen Partien 
der Cystenwand vorhanden. Ihre acinöse Structur, die deut- 
liche Bezrenzungsmembran und kubisches Epithel lassen die- 
selben als wohl charakterisirte Schleimdrüse erkennen. An 
solchen Stellen, wo die Rundzelleninfiltration dicht bis an 
die Innenfläche heranreicht, hört die Epithelschichte all- 
mählig auf. 

Durch diese Beschreibung sind die histologischen Merk- 
male der Cystenwand im Ganzen erschöpft. Nun findet man 
aber an Durchschnitten von manchen Stellen in der Wand 
scharf umschriebene, unregelmässig gestaltete, mit geschich- 


*) Siehe Wiener klinische Rundschau 1895, Nr. 26. 

!) Das Vorhandensein von Flimmerepithelien kann ich mit positiver 
Sicherheit nicht ausschliessen, denn es ist sehr wahrscheinlich, dass 
durch die bei der Operation verwendete 3%/ige Carbolsäure das mikro- 
skopische Bild alterirt wurde; nur an wenigen Stellen glaube ich deut- 
liche Flimmern gesehen zu haben. 


ii, 


tetem Cylinderepithel ausgekleidete Hohlräume. Viele von 
ihnen münden an der Innenwand der Cyste, manche sind 
aber am Durchschnitte vollständig abgeschlossen. Ihr Lumen 
ist gewöhnlich leer, manchenorts befindet sich aber in dem- 
selben ein Inselchen aus Bindegewebe mit deutlichem Epithel- 
besatz. Die Eigenthümlichkeit der soeben klinisch und histo- 
logisch beschriebenen Geschwulst ist begründet durch ihren 
ungewöhnlichen Inhalt, ihren Sitz und ihre Structur. Was 
den Inhalt betrifi, so wurde schon eingangs auf die grosse 
Seltenheit der luftführenden Geschwülste im Allgemeinen hin- 
gewiesen und schon aus diesem Grunde ist jede Mittheilung 
über solche Vorkommnisse .wünschenswerth. In jeder Be- 
ziehung merkwürdig ist die Localisation; sie schliesst jede 
Communication mit dem Larynx oder der Trachea vollständig 
aus, denn die bisher beschriebenen Laryngo- und Tracheo- 
celen wurden, wie aus den oben angeführten kurzen literari- 
schen Angaben sich ergibt, entweder direct in der Mittellinie 
diesen Organen aufsitzend oder lateralwärts von ihnen, jedoch 
in ihrer unmittelbarsten Nähe, gefunden. 

Eine Lufteyste, wie die unserige unterhalb der Regio 
parotidea gelagert, kann nur eine Communication mit dem 
Pharynx aufgewiesen haben, und wurde dieselbe in der That 
durch das Entweichen der Luft unterhalb des Kieferwinkels 
nach der Operation klar bewiesen. 

Es unterliegt gar keinem Zweifel, dass sich in diesem 
Falle die Luft in einem bereits präformirten Hohlraume an- 
gesammelt haben muss, und ein solcher Hohlraum kann nur 
ein seitliches Pharynxdivertikel gewesen sein. 

Ueber die Genese solcher Aussackungen des Schlund- 
kopfes wissen wir positive Thatsachen; die einen sind Aus- 
buchtungen, in seltenen Fällen der ganzen Wand des Schlund- 
kopfes, meistens aber Ausstülpungen der Schleimhaut zwischen 
den auseinandergetretenen Muskelfasern. Das sind erworbene 
Pharynxdivertikel. 

Rokitansky erklärt ihre Entstehung in Folge der 
Impaction kleiner Fremdkörper in einem Theile des Pharynx. 
Mackenzie spricht sich dahin aus, dass sie aus einer 
geringeren Resistenzfähigkeit eines Theiles der Pharynxwand 
resultiren, indem dort bei irgend einer ungewöhnlichen Dehnung 
die Muskelfasern auseinanderweichen und die Schleimhaut 
durchtreten lassen. Er beschuldigt hauptsächlich das allzu 
gierige Schlingen der Speisen, welches wahrscheinlich die 
Funetionen der dem Willen nicht unterworfenen Pharynx- und 
Oesophagusmusuklatur stört und schwächt, indem mehr Speise- 
substanz auf einmal in den Nahrungscanal gestopft wird, als 
ohne Stauung hinunter befördert werden kann. 

Die andere Gruppe der seitlichen Pharynxdivertikel hängt 
mit Entwicklungsstörungen zusammen. Solche congenitale 
Bildungen sind durch die Beobachtungen und Arbeiten von 
Watson, Pertick, Zuckerkandel, Kirchner, Kosta- 
necki, Schmidt etc. bekannt geworden. Manche von diesen 
Anomalien, wie z. B. der Fall von Watson, sind als zu- 
fälliger Befund an der Leiche entdeckt worden, manche aber, 
wie die drei Fälle von Schmidt, am Lebenden constatirt 
worden. Der Letztere war im Stande, durch Rhinoskopia 
posterior die Divertikel zu diagnostieiren, und dieselben er-' 
schienen als circa 2 cm tiefe Taschen, die von beiden Seiten 
von den Tubenwülsten aus nach dem Rachendache hin sich 
erstreckten. 

Die Grösse dieser Divertikel ist im Allgemeinen eine 
geringe. Auffallend durch seinen grossen Umfang war das 
Divertikel von Watson: Im oberen carotischen Dreieck unter 
der Sehne des M. digastricus wurde ein langer unten sack- 
arlig erweiteler Schlauch sichtbar, der sich dicht unter den 
Fascien und der Haut des Halses bis zum Manubrium sterni 
hinunter erstreckte. Der Stiel des Sackes verlief über den 
M.stylopharyngeus und den N. hypoglossus gegen den Isthmus 
faucium, wo er dicht hinter der Tonsille am freien Rande 
des hinteren Gaumenbogens mit einer schmalen schlitzförmigen 
Oefinung mündete, 
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Diese Divertikel können allmälig an Umfang zunehmen, 
und zwar dadurch, dass entweder Speisen in diesen Aus- 
stülpungen sich verfangen oder dadurch, dass der respira- 
torische Luftstrom ihre Dilatation herbeiführt. Dadurch werden 
sie als prominente Tumoren am lateralen Halsdreiecke sicht- 
bar und erlangen praktische Wichtigkeit. 

Nach Kostanecki lassen sich diese lateralen Diver- 
tikel auf eine gemeinsame angeborene Ursache zurückführen, 
und wenn sie auch bei grösserer Entwicklung als Pulsions- 
divertikel aufzufassen sind, so haben sie doch auf ihrer ersten 
Stufe im Grunde genommen den morphologischen Werth einer 
inneren unvollständigen oder einer vollständigen Halsfistel. 

Damit stimmen Alle überein: die Ansichten gehen nur 
in der Frage auseinander, welcher Kiemengang diesen Ge- 
bilden zu Grunde lieg. Albrecht nimmt an, dass diese 
Divertikel, sowie auch andere congenitale Befunde, wie Fistula 
eolli congenita, congenitale Atherome, Dermoide und Hydro- 
celen aus der zweiten postoralen Kiemenspalte ihren Ursprung 
nehmen. 

Auch Hertwig und Kostanecki schliessen sich 
dieser Ansicht an. Dem gegenüber führen manche Beobachter 
an, wie Heusinger und Schede, dass sich diese Diver- 
tikel in den seltensten Fällen aus der zweiten Kiemenspalte 
entwickeln. 

Der Grund dieser widerstreitenden Ansichten liegt wohl 
darin, dass es am Lebenden in den seltensten Fällen gelingt, 
die innere Mündung des Divertikels genau zu bestimmen, und 
die Fälle, welche man bei der Section zufällig zu Gesicht be- 
kam, sind zu selten, als dass man gillige Schlüsse aus ihnen 
ziehen könnte. 

Heusinger, der in seiner Arbeit über die Halskiemen- 
fisteln eine tabellarische Zusammenstellung über 46 Fälle ver- 
schiedener congenitaler Halsfisteln verzeichnet, gibt an, dass 
die innere Mündung der Fistel im Fornix pharyngis zu finden sei. 

Auf welchen Kiemengang sich die von uns beobachtete 
Cyste zurückführen lässt, wollen wir nicht entscheiden, 
nachdem der Sitz der inneren Mündung nicht festgestellt 
werden konnte. 

Ich hebe nur die Meinung hervor, dass 
dieseGyste aus einer unvollständigen inneren 


Kiemenfistel — wahrscheinlich des zweiten 
Kiemenganges — ihren Ursprung genommen 


haben dürfte. Ich stelle mir vor, dass die Luft unter 
einem gesteigerten Drucke, als der Kranke beim Ausblasen 
von Flaschen beschäftigt war, in den nicht geschlossenen 
Kiemengang eingedrungen ist und seinen periphersten, unter 
der Haut gelegenen Antheil in Form einer Cyste ausgedehnt 
hat. Für die Richtigkeit dieser Ansicht spricht der Umstand, 
dass die Geschwulst immer verschwand, oder sich bedeutend 
verkleinerte, sobald der Kranke seine Beschäftigung ein- 
gestellt hatte, dass sie aber wiederum zum Vorschein kam, 
sobald er zu seiner früheren Arbeit zurückkehrte. Für den 
congenitalen Ursprung spricht entschieden der ungemein 
feine, die Communication zwischen der Rachenhöhle und 
der Cyste herstellende Gang, denn es hätte dieser Canal viel 
weiter sein müssen, wenn es sich in diesem Falle um einen 
gewöhnlichen erworbenen Divertikel gehandelt hätte. Mit 
diesem Umstand hängt auch zusammen, dass sich die Ge- 
schwulst weder durch Compression verkleinern, noch durch 
Erhöhung des Luftdruckes im Pharynx vergrössern liess. 

Wir haben es zu {hun mit einer sogenannten Kiemen- 
gangscyste im Sinne Roser’s, der bekanntlich mit diesem 
Namen cystische aus den Kiemengängen hervorgegangene 
Geschwülste belegt. 

Unser Fall findet ein Analogon in den zwei (ysten, 
welche von Neumann und Baumgarten beschrieben 
worden sind. Im ersten Falle erstreckte sich die Geschwulst 
längs des Innenrandes des Kopfnickers vom Schlüsselbeine 
bis zu Os hyodeum. Der Inhalt war dieklich und schleimig. 
Morphologisch enthielt er grosse verfettete Plattenepithelien, 
Im Falle Baumgarten's sass die Cyste von Gänseeigrösse 


an der vorderen Halsseite und ihr Inhalt war serös mit 
Cholestearintafeln untermengte Flüssigkeit. In beiden n 
konnten an der Innenwand der Cyste nebst Pflaster- auch 
Flimmerepithelien nachgewiesen werden. Beide Autoren nahmen 
als Ursprung dieser Cysten Kiemengänge an, wo die inne 
und die äussere Mündung verschlossen, aber das 7,wischen- 
stück nicht obliterirt war. 

Zahn beschrieb ebenfalls vier Cysten am Halse, welche 
er auf Kiemengänge zurückführt. Drei von ihnen sind wahr- 
scheinlich aus einem der oberen Kiemengänge entstanden, 
worauf ihr Sitz in der Ohrgegend zwischen dem Kieferwinkel 
schliessen liess; die vierte befand sich dicht über dem 
Sternoclaviculargelenke am äusseren Rande des Kopfnickers. . 
Drei von ihnen waren uniloculär und eine multiloculär. Der 
Inhalt war atherombreiartig, an der Innenfläche der Cysten’ 
befand sich geschichtetes Pflaster- in einem Falle Cylinderepithel. 

Aus allen diesen Beobachtungen ergibt es sich, dass 
Kiemengangscysten mil verschiedenen Epithelien (Pflaster-, 
Gylinder-, Flimmer-) ausgekleidet sind. Zuweilen kommen, 
wie im Falle Neuman n-Baum garten, Combinationen 
von Flimmer- und Pflasterepithelien vor. 

Diese Befunde Stimmen mit den Ergebnissen überein, 
zu welchen Rehn und Buscarlet bei ınikroskopischer 
Untersuchung der Innenfläche von angeborenen Halslisteln 
gekommmen sind. Ersterer konnte Flimmerepithelien con- 
statiren. Buscarlet fand in drei Fällen angeborener Hals- 
fisteln zweimal Flimmer- einmal Pflasterepithel. 

In unserem Falle war die Cyste an ihrer Innenfläche 
mit Cylinderepithel ausgekleidet und wurde das Epithel- 
stralum an einzelnen Punkten vollständig unterbrochen. . 
Diese an der Innenwand in Form feiner Leistehen vor 
springenden von Epithel beraubten Stellen lassen sich un- 
gezwungen dadurch erklären, dass an solehen Stellen eine 
entzündliche Desquamation des Epithels stattgefunden hal, 
denn in der Krankengeschichte dieses Falles ist einigemal die 
Rede davon, dass sich der Kranke Jodsalbe auf die Geschwulst 
aufgepinselt hatte, und dass hierauf die ganze Geschwulst 
sammt ihrer Umgebung roth und empfindlich wurde. Diese F 
entzündungserregenden Insulte, die sich auch in der Tiefe 
abspielten, wie es die kleinzellige Infiltration an zahlreichen 
Punkten der Cystenwand beweist, führten die Abstossung des 
Epithels herbei, denn es ist zu auffallend, dass immer unter 
solchen Stellen, wo das Epithelstratum aufhört, das Gewebe 
von kleinzelliger Infiltration dicht durchsetzt ist. 

Aus dem mikroskopischen Bilde wäre noch der Be- 
fund von stellenweise ganz abgeschlossenen mit Epithel aus- 
gekleideten Räumen hervorzuheben, die im mikroskopischen 
Bilde in der Cystenwand sich vorfinden; das sind nichts An- 
deres »als Ausbuchtungen der Cystenwand, die im Durch- 
schnitte unter dem Mikroskop als Hohlräume erscheinen. 

Zum Schlusse möchte ich noch mit einigen Worten die 
Behandlung solcher Luftgeschwülste streifen. Die Misserfolge, 


nn 


die man mit Punction oder mit Punction verbunden mit Jod- 


injection bei lufthaltigen Kopfgeschwülsten zu verzeichnen 
hatte, wie den Arbeiten von Wernher, Sonnenburg, Helly 
zu entnehmen ist, fordern uns auf, auch bei lufthaltigen Hals- 
geschwülsten die Zeit nicht mit solchen unverlässlichen 
Mitteln zu vergeuden. Die rationellste Methode ist wohl die 
Exstirpation der Geschwulst und Tamponade der Wundhöhle, 


welche in unserem Falle bald zur definitiven Heilung führle. 
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Verhandlungen wissenschaftlicher Vereine. 


VI. Congress der deutschen Gesellschaft für 
Geburtshilfe und Gynäkologie in Wien. 
Mittwoch, 5. Juni 1895, I. Sitzungstag. 


Vorsitzender: Chrobak. |. Schriftführer: Pfannenstiel. 
Il. Schriftführer: Lihotzky. 

Nach Mittheilung des geschäftlichen Theiles wird vom Vor- 
stande als Ort des nächsten Congresses Leipzig vorgeschlagen. Die 
Gesellschaft nimmt die Wahl dieses Ortes mit Acclamation an, 
worauf Zweifel als nächster I. Vorsitzender seinen Dank aus- 
spricht. Als Hauptthemen des nächsten Congresses werden «Pla- 
cenla praevia» und «Myomotomie> festgesetzt. 

Es wird nun die Tagesordnung des diesjährigen Congresses 
mit dem Thema «Uterusruptur» begonnen. 

Referenten sind: Fritsch (Bonn) und Sänger (Leipzig). 

Fritsch fasst in seinem Referate seine Ansicht über «Be- 
handlung der Uterusruptur> in folgenden fünf Thesen zusammen: 

I. Als allgemeine Prophylaxe der Uterusruptur ist bei der 
Geburt bei engem Becken, bei Kopflage die Kreissende auf die 
Seile zu legen, auf welcher der Kopf den Dehnungsschlauch am 
meisten ausdehnt. Das Mitpressen ist bei Hochstand des Kopfes 
zu untersagen. Zur Geburtsbeschleunigung ist in Walcher’scher 
Hängelage das Hineinpressen des Kopfes vorsichlig unter Berück- 
sichligung der Lage des Uterus zu versuchen. 

II. Bei drohender Uterusruplur wird so bald als möglich 
entbunden. Die Methode wird gewählt, bei der am wenigsten 
Raum im Geburtscanale beansprucht wird. Bei Kopfllage ist die 
Perforation und Kranioclastextraction die für das Leben der Mutter 
günsligste Operation, bei Querlagen darf nur bei lebendem 
Kinde ein Wendungsversuch in tiefer Narkose gewagt werden. 
Bei lodtem Kinde sind stets zerkleinernde Operalionen zu machen. 

III. Ist die Ruptur diagnostieirl und befindet sich das Kind 
in der Bauchhöhle, so muss es durch Laparotomie schnell entfernt 
werden. Ist das Kind theilweise im Uterus und theilweise in der 
Bauchhöhle, so wird es per vias nalurales extrahirt, wenn die Ex- 
traction leicht erscheint. Unter günstigen äusseren Verhältnissen, 
bei stärker andauernder Blutung oder bei Schwierigkeit der Ex- 
traction ist zu Japarolomiren. 

IV. Weder die Tamponade, noch die Compression, noch beides 
vereint ist im Stande, jede Blutung bei Uterusruplur zu stillen. 
Auch die Umstechung von der Vagina aus ist kein sicheres Mittel. 
Nur nach der Laparotomie kann von der Bauchhöhle aus eine 
sichere Umstechung der spritzenden und blutenden Gefässe bewirkt 
werden. Steht die Blutung seit mehreren Stunden spontan und 
hat sich der Puls gehoben, so wird mit Opium und absoluter Ruhe 
behandelt. Es wird katheterisirt. Weder eine Ausspülung der 
Vagina, noch eine vaginale Ausspülung der Peritonealhöhle ist 
slatthaft. 


V. Die Amputation des Corpus uteri ist dann zu machen, 
wenn das Uterusinnere voraussichtlich septisch ist, oder wenn ein 
Myom vorliegt, das an sich eine Laparotomie indieirt. 

Sänger würdigt in seinem Referate «Ueber Ruptura uteri» 
zunächst das grosse Verdienst, das sich Band! um die Lehre von 
der Uterusruptur erworben hat. 

Im Capitel «Cervix und Uterussegment» schliesst sich Sänger 
der Hofmeier’schen Auffassung an, indem er denjenigen Ab- 
schnitt des Corpus uteri als unteres Uterinsegment betrachtet, 
welcher «äusserlich vorne das Cervixstück der Harnblase, hinten 
die Douglas’schen Falten überragend, bis zur vollkommen festen 
Anheftung des Peritoneum nach oben, innerlich bis zum Orifieium 
internum cervicis nach unten reicht». Dieser Abschnitt des Corpus 
uteri spielt beim Beginn der Wehenthätigkeit keineswegs eine passive 
Rolle, er contrahirt sich — allerdings in Folge seiner schwächeren 
Muskulatur erheblich schwächer — ebenso wie die übrige Ulerus- 
muskulatur; erst später wird er in Folge stärkerer Dehnung passiv. 
Dann kann sich die Stelle der Dehnungsgrenze innerlich als feine 
Ringleiste markiren (Dehnungsleiste oder Contractionsring), sie kann 
aber auch fehlen und ist keineswegs so constant, wie es Schröder 
annimınt. Die äusserlich sichtbare Querfurche als Concractionsring 
zu bezeichnen, hält Sänger für geradezu widersinnig, da dieselbe 
nichts Anderes als die am Uterus sich ausprägende Nackenfurche 
der Frucht ist. 

Sänger gibt weiterhin folgende Eintheilung der Uterus- 
rupturen und der verwandten Fornixrisse: 


A. Anatomische Eintheilung. 
I. Einfache Risse. 
1. Schlitzrisse des Uterus. 


a) Ruptura cervic. uleri | incomplet 
De2$ segment. inf. uteri (exlracöliacal) 
Ci; cervic, et segment. inf. uleri | complet (= eöliacal) 
” R Re En | stels complet 

fe corp. et fundi uteri | (= eöliacal) 

g) port. vagin. ut. transversalis. 


2. Spaltrisse des Uterus. 

Ruptura port. vagin. et cerv. longitudinalis (imcomplet, extra- 
cöliacal.) 

3. Schlitzrisse der Scheide. 


a) Ruptura fornic. ant. vaginae | ist Iek (edliac] 
: meistens c t (cöliacal). 
br fornie, post. vag. | eistens complet (cöliacal) 


Il. Mehrfache Risse. 
1. Getrennte Doppelrisse des Corp. ut. (Fehling). 
2. Mehrfache getrennte Risse (Neugebauer). 
3. Combination von Riss der Gervix mit perforirender Usur 
in räumlicher Trennung (Band). 


III. Combinirte zusammenhängende (gleichzeitig oder rasch auf- 
einander in conlinuo entstandene) Risse. 


a) Ruptura cerv.; segment inf. corp. ul.; corp. ut. 

Dissen: segment. inf. corp. ut.; cervic.; fornic. vaginae). 
(Kaltenbach, H. W. Freund, Everke.) 

ce) Dasselbe noch mit Ruplura recti (Glarke). 

d) Dasselbe noch mit Ruptura vesicae, 


IV. Fissurae uteri. 
1. Fissura ut. externa (peritonealis, cöliacalis) die Ruptura 
uleri incomplela externa, nach Brenneke-Spiegelberg. 
a) Einfache. 
b) Mehrfache. 
2. Fissura ul. int. (muscularis, subperilonealis). 
Uterusruptur». I. W. Freund. 


«Lalente 


V. Usura uleri, fornieis vaginae. 
1. Incomplela. 
2. Completa, perforans. 
a) Isolirte. 
b) Mit Ruplura uteri (vaginae) combinirle Form. 


Tu De 


” 
’ 
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VI. Durch Missbildung des Uterus bedingte Risse. 
1. Bei einfachem oder angedeutetem doppeltem Uterus 


(Uterus arcuatus, ineudiformis, obliquus) (P. Müller). 
2. Bei Uterus unicornis. 


3. Bei Uterus duplex mit für beide Hälften offenem Cervix, 
B. Eintheilung nach demZeitpunkte des Eintrittes 
der Ruptur. 
I. Ruptura ut. in der Schwangerschaft. 
15% „ (fornie, vag.) sub partu. 
l. In der ersten Geburtsperiode, 
2, , „ zweiten 
3.5» dritten a 


II. Ruptura uteri post mortem (Zweifel)? 


”„ 


C. Eintheilung nach allgemeinen mechanischen 
und prädisponirenden Ursachen. 


I. «Spontane», durch abnorme Schwangerschafts-- und Geburts- 
vorgänge, durch abnorme Zustände des Uterus und der Scheide 
bewirkte Rupturen, «tokogene> Rupturen. 


II. Violente, durch operative Eingriffe oder auch innere Traumen 
bewirkte Rupturen. 
1. Bei drohender Gefahr einer tokogenen Ruptur. 
2. Ohne solche, 
a) Als Perforatio uteri (vaginae) digitalis, manualis, instrumentalis. 
b) Als Laceratio uteri (vag.) Zerreissung, Zerfetzung des Uterus 
und der Scheide bis zum höchsten Grade der vollständigen 
Herausreissung des Uterus. 


Il. Durch äussere Traumen bewirkte Risse. 
1. Bei Gegenwart prädisponirender Ursachen. 
2. Ohne solche. 
a) Ohne Eröffnung der Bauchhöhle. 
b) Mit solcher. 


Die die Uterusruptur prädisponirenden Factoren theilt Sä nger 
folgendermaassen ein : 

l. Erworbene Prädisposition. 

Dieselbe kann bedingt sein durch: 

1. Narben von früheren Rissen, Defecte von früheren nekro- 
tischen Abstossungen der Cervix und des Corpus. 

2. Narben von früheren Kaiserschnitten (Winckel sen, 
R. P. Harris, Krukenberg.) 

3. Erworbene, umschriebene Verdünnungen der Museularis 
uteri, namentlich des Fundus uteri. Durch Defeete der Museularis 
mit herniöser Vortreibung der Serosa, besonders wenn gleichzeitig 
Sitz der Placenta (Bayer, Olshausen). 

4. Placenta praevia, 

II. Angeborene Prädisposition zu Zerreissungen. 

Hieher gehören: 

1. Umschriebene Verdünnung der Uteruswand und bei gering- 
gradigen Missbildungen des Fundus (hauptsächlich des Uterus 
arcuatus, seltener incudiformis), aber auch Obliquitas ut. quoad 
formam, besonders an Stelle des Ansatzes der Tuben. 

2. Ausgesprochene Missbildungen des einfachen oder doppelten 


Uterus (ausgenommen die Fälle von rudimentärem Nebenhorn eines 
Ut. bicornis oder bilocularis). 


3. Mangelhafte Entwicklung des ganzen Uterus nebst Scheide. 
II. Abnorme Zerreisslichkeit des Uterusgewebes durch Erkrankungen: 

1. Septische Infection ante et intra partum (Metro-Endo- 
metrilis, Physometra), 

2. Thrombosen mit hämorrhagischem Infarcte; ferner Oedem, 
Erweichung, Gangrän des Uterus. 

3. Metritis chronica interstitialis. 
IV. Abnorme Zereisslichkeit des Uterus durch degenerative Processe 

seiner Musculatur, 

Im letzten Capitel — Ruptura fornieis vaginae — präeisirt 
Sänger seinen Standpunkt bezüglich der primären Ruptur des 
Scheidengewölbes mit folgenden Worten: «Ist keine Ruptur erfolgt, 


sondern zog sich die Cervix über den vorangehenc 
empor, so kann es bei fortdauerndem Missverhältn 
primären Ruptur des Scheidengewölbes, fast aussch 
hinteren, kommen, wobei die gleichen mechanischen Bed 
obwalten, wie für die Ruptur der Cervix und des untere 
segmentes>. 


Meinert (Dresden); Spontanruptur und S] 
perforation der nicht schwangeren Gebä: 

Vortragender fand in der Literatur drei Fälle vo s 
ruptur, neben zwei Fällen von Spontanperforation einer 
metra, ferner einen Fall von Spontanruptur einer Py: 
sechs Fälle von Perforation eines Beckenabscesses in 
höhle. 

Er selbst beobachtete zwei Fälle von Spontanru 
nicht graviden Uterus, den einen bei Hämatometra, den 
Pyometra. 

Freund (Strassburg): Bei gegebenen Bedingungen reisst 
jener Theil des Geburtsschlauches ein, der nach oben und ı 
absolut fixirt ist. Die Fixation nach oben erfolgt durch 
aufrücken des contractionsfähigen Uterusantheiles; wenn nun 
unten die Cervix zwischen vorangehendem Kindeskopf und 
eingeklemmt wird, dann kann es zur Ruptur die unte 
segmenles kommen. ri 

(Es folgt die Demonstration mehrerer einschlägiger Präpa 

Vortragender wendet sich nun zur Besprechung j er Fü 
bei denen die Ruptur sehr frühzeitig in der Geburt, ch 
ohne vorausgegangene Cervixdehnung, eintritt, und die von 
«Platzen des Uterus bei engem Muttermun 
zeichnet wurden. : 


Es wird dies bedingt durch eine abnorme Rigiditi A: 
Muttermundes. Ist nämlich in Folge pathologischer Verän« 
der Widerstand in der Gegend des äusseren Muttermundes 
sehr beträchtlicher, so wird im Verlaufe der Eröffnungsperiode ( 
untere Uterinsegment immer mehr gedehnt und kann schlies 
wenn der äussere Mullermund noch immer nicht nachgibt, « 
reissen. Hierher gehören die Fälle von Ruptur bei alten und s« 
jungen Primiparae, bei Elongatio colli, Carcinom der Portio | 
Aber auch bei normaler Beschaffenheit des äusseren Muttermu 
kann es zum Platzen des unteren Ulerinsegmentes kommen, 
dasselbe durch destruirende Processe in seiner Dehnungsfü 
beeinträchtigt ist. . > 

Zum Schlusse macht Vortragender auf jene Fälle aufmerksaı 
in denen nach vorausgegangener Cervixdehnung eine Atrophie des 
Uterusgewebes zurückbleibt, die dann zur Folge hat, d 
jeder neuen Geburt schon sehr frühzeitig eine Dehnung 
Vortragender hält dafür, dass diese Atrophie durch Rupturen be 
dingt ist, die bei den vorausgegangenen Geburten latent geblieben 
sind und später narbig ausheilten. » 


Oesterreichische otologische Gesellsch 
Sitzung vom 28. Mai 1895. 

(Fortsetzung.*) 
Jos. Gruber: Ueber Morbus M&nierei. 


Nach dem inhaltreichen Vortrag, den unser geehrter 
Herr Dr. von Frankl-Hochwart in letzterer Zeit 
medicinischen Club über Morbus Meniörei gehalten, schi 
zweckmässig, dasselbe Thema auf’s Programm der heutige 
zu bringen, Vielleicht gelingt es, hier im Kreise einer 
Zahl erfahrener Facheollegen eine Discussion über diesen Ge 
stand anzuregen und als Ergebniss einer solchen bestimmte 
aufzustellen, welche bei der Diagnose sowohl, wie bei 
gnose und Behandlung des fraglichen Leidens zu beobac 


Es ist eine Thatsache, dass das Wesen des Morbus 
seit die internen Aerzte der Krankheit mehr Aufmerksam) 
wandten, vollends seit Chareot ein probates Mittel 
Chinin entdeckt zu haben vermeinte, oft sehr vers 


*) Siehe Wiener klinische Rundschau 1895. Nr. 2 
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gefasst wurde, und Sie Alle wissen so wie ich, dass man häufig 
bei Patienten, wenn einzelne oder sämmtliche dem Morbus Menierei 
zukommende Erscheinungen, namentlich also die Trias: Schwindel, 
subjective Hörempfindung, Taubheit, aufgetreten sind, die Diagnose 
Morb. Meniörei machte, obwohl häufig ganz andere Leiden diese 
Symptome zu Stande brachten. Die Ohrenärzte glaubten eine 
Remedur zu schaffen, indem sie zwischen Meniöre’schen Er- 
scheinungen und Morbus Menierei unterschieden, und ich selbst 
habe bis jetzt diese Distinelion als praktisch anerkannt, bis ich 
mich überzeugle, dass auch damit nicht viel gedient ist; denn so 
oft diese Erscheinungen bei einem Kranken auftauchen, wird doch 
zunächst nur an Möniere’'sche Krankheit gedacht und das Heil- 
verfahren darnach eingerichtet. Meines Erachtens wäre es daher 
am allerbesten, die Bezeichnung «Möniere’sche Erscheinungen» 
ganz fallen zu lassen und mit dem Namen «Morbus M6nierei>» 
nur jene Zustände zu bezeichnen, welche, conform der ursprüng- 
lichen Auffassung Meniere’s, diesen Namen thatsächlich verdienen. 

Bekannllich hat M&niäre die von ihm zuerst beschriebene 
Krankheitsform auf die Versuche von Flourens über die Be- 
deutung der halbkreisförmigen Gänge gestützt. Besonders die Ur- 
sache der Schwindelanfälle wurde auf Verletzung der halbkreis- 
förmigen Gänge zurückgeführt. 

Wenn M&niere auch später zugab, dass dieselben Er- 
scheinungen auch vom Mittelrohre aus, durch secundäre Affection 
des Labyrinthes, zu Stande kommen können, und wenn auch 
später nachgewiesen wurde, dass selbst vom äusseren Gehörgange 
aus ähnliche Erscheinungen ausgelöst werden können, so kann 
doch nicht in Abrede gestellt werden, dass es schliesslich immer 
die Labyrinthgebilde sind, welche in jenen Fällen, wo diese Er- 
scheinungen vom Ohre ausgelöst werden, die Hauptrolle spielen, 
und nach den neuesten Lehren der Physiologie ist ja kaum daran 
zu zweifeln, dass es die Säckchen und die halbkreisförmigen Gänge 
zunächst sind, welche bei der Erzeugung des Schwindelgefühls in 
Frage kommen. 

Nach meiner Meinung sollen wir aber genau unterscheiden, 
auch wenn wir mit Sicherheit wissen, dass wir es im gegebenen 
Falle mit einem Leiden zu thun haben, welches im Ohre selbst 
seinen Sitz hat, ob die Labyrinthaffection blos Folgezustand eines 
anderen, etwa eines Mittelrohrleidens ist, oder ob wir es mit 
einem in den betreffenden Labyrinthgebilden primär entstandenen 
zu thun haben. Die Diagnose wird uns in letzterem Falle nicht 
schwer sein, da uns ja unsere vorzüglichen objectiven Unter- 
suchungsmethoden die Diagnose auf Mittelohraffection mit Präeision 
ermöglichen und wir andererseils bei Mangel solcher Erscheinungen 
und gleichzeitiger Anwesenheit der in Rede stehenden Symptome, 
welche auf Labyrinthleiden deuten, auch ebenso sicher auf Er- 
krankung dieser Gebilde schliessen können. 

Ich glaube demnach, dass wir in allen jenen Fällen, wo 
wir die sogenannten Meniere’schen Erscheinungen im Verlaufe 
anderweiliger Erkrankungen des Hörorgans zu beobachten Gelegen- 
heit haben, diese Benennung gar nicht gebrauchen und die Er- 
scheinungen der zufälligen Complication zuschreiben sollten. Es 
könnte diese Complicalion durch Zusatz der weiteren Befunde zur 
primären Diagnose ihren Ausdruck finden. 

Wenn ich aber, meine Herren, nach dem Gesagten das Wesen 
der Meniere’schen Erkrankung in einem primären Leiden der 
Labyrinthgebilde sehe, muss ich andererseits gleich hinzufügen, dass 
ich vor der Hand die Bezeichnung nicht auf die von Meniere 
zuerst angegebene Hämorrhagie und die Labyrinthgebilde beschränken 
möchte, sondern dass es meines Erachtens viel häufiger secretorische 
oder exsudalive Processe in den betreffenden Gebilden sind, welche 
diese Erscheinungen veranlassen; ja dass, meiner Erfahrung gemäss 
die Hämorrhagie nur ausserordentlich selten diesen Zustand erzeugt. 
Dass kleinere Blutextravasate in den Labyrinthgebilden vorkommen, 
davon habe ich mich an der Leiche nur zu oft überzeugt. Man 
findet in den Säckchen, in der Schnecke und in den halbkreis- 
förmigen Gängen oft genug fertiges Pigment vor, welches aus Extra- 
vasalen entstanden ist; man findet es aber zumeist bei Individuen, 
die während des Lebens keine Spur von Schwindel etc. zeigten. 
Grössere solche Extravasate kommen auch vor, aber gewiss nur 
auf sehr bedeutende Insulte, wie bei Kracturen des Schädels, bei 


Menschen, welche in einem Raume arbeiten, wo ausserordentlich 
hoher Luftdruck besteht, wie ein solcher Fall vor einigen Jahren 
auf meiner Klinik vorkam, wo ein Arbeiter vollkommen gesund in 
einen Caisson bei einem Brückenbau stieg, nach wenigen Minuten 
mit allen Erscheinungen der M&ni&re’schen Affection herausgeholt 
wurde und trotz allem Dazuthun nach mehrmonatlichem Aufenthalt 
an der Klinik dieselbe ungeheilt verliess. 


Ich habe früher erwähnt, dass die in Rede stehenden Er- 
scheinungen auch durch secretorische und exsudalive 
Processe ausgelöst werden können, und Sie erlauben mir, bei diesem 
Punkte einige Minuten stehen zu bleiben. 


Wir haben uns bis jetzt gewöhnt, unsere Aufmerksamkeit, 
wenn von Krankheiten der Labyrinthgebilde die Rede war, an 
die Hauptstücke des Labyrinthes, d. i. an Sückchen, halbkreis- 
förmige Gänge und Schnecke zu denken. Und doch, glaube 
ich, spielen in dieser Frage auch die Adnexen des Laby- 
rinthes, ich meine die Wasserleitungen und ganz be- 
sonders ein Gebilde mit, dem man bis jetzt nur ein rein anatomi- 
sches oder höchstens noch ein physiologisches Interesse vindicirte, 
das aber gerade in dieser Frage von ausserordentlicher Bedeutung 
ist, und das ist der Recessus Gotugni in der harten Hirnhaut, 
ein Cysternenraum, in welchen der Aquaeductus vestibuli führt. 


Ich habe mich der Mühe unterzogen, an mindestens 
100 Schläfebeinen den Sacc. Cotugni zu siudiren und kann 
Ihnen sagen, dass ich da Befunde gemacht habe, die mir höchst 
bedeutungsvoll erscheinen. Bei Individuen von annäherungsweise 
demselben Alter finden wir den Saceus Cotugni von der verschieden- 
sten Weite und Beschaffenheit. Es finden sich Schläfebeine von 
Erwachsenen, wo man Mühe hat, eine Höhle zu entdecken, in 
welche man ein Hanfkorn hineinlegen könnte, und gleich wieder 
eine solche, wo man eine grosse Bohne unterbringen kann. Ich 
besitze ein Präparat, wo der Saccus Cotugni überhaupt ganz fehlt 
und der Aquaeductus in einen scheinbar soliden Strang der Dura 
mater ausläuft. An einzelnen meiner Präparate sind die Blätter des 
Sackes durch vielfache Bindegewebszüge mit einander verwachsen 
und noch Anderes. 


Auch betreffs des Aquaeductus vestibuli bestehen grosse Varie- 
täten und Anomalien, und ich besitze Schläfebeine, wo die End- 
mündung des knöchernen Canals am macerirten Schläfebein total 
fehlt, also ein mindestens normaler Abzug der Endolymphe nicht 
statthaben konnte. 


Vergegenwärtigen wir uns diese Zustände in den Adnexen des 
Labyrinthes, können wir uns dann nicht ohne jeden Zwang vor- 
stellen, dass schon durch sie allein in den häutigen Labyrinth- 
gebilden und vorzugsweise in den Säckchen und halbkreisförmigen 
Gängen Folgezustände geschaffen werden können, welche die in 
Rede stehenden Erscheinungen hervorzurufen im Stande sind ? 
Können wir uns nicht mit der grössten Leichtigkeit denken, dass 
bei mangelhaftem Abfluss der Endolymphe durch Verschluss des 
Aquaeduetus vestibuli oder durch Verwachsung der Blätter des 
Saec. Colugni oder durch Obliteration der von Rüdinger nach- 
gewiesenen Abzugscanälchen aus dem Saccus Cotugni eine ver- 
mehrte Ansammlung von Endolymphe stattfindet, die, wenn sie den 
Höhepunkt erreicht hat, vielleicht durch übermässigen Druck, viel- 
leicht sogar durch Zerreissen mit gleichzeitigem Blutaustritt, diese 
Erscheinungen wie mit einem Schlage herbeiführt und uns das 
wahre Bild des Morbus Mönierei bietet? Können wir nicht anderer- 
seits uns auch leicht ein Verhältniss vergegenwärligen, wo durch 
Zufälligkeiten, wie z. B. durch übermässigen Genuss von Spirituosen, 
wegen starker Congestionen gegen den Kopf etwas mehr Endolymphe 
ausgeschieden wird, und weil die Abzugscanäle nicht sufficient sind, 
ähnliche Erscheinungen zu Stande kommen? Ich könnte dieses 
Thema noch weiter spinnen, glaube aber, es reicht das bis jetzt 
Gesagte hin, Sie zu überzeugen, dass der Zustand dieser Labyrinth- 
adnexen bei der Erzeugung jener pathologischen Zustände, die die 
M&nitre’schen Erscheinungen hervorzubringen im Stande sind, 
eine grosse Rolle spielt, und dass es häufig Anomalien der Secre- 
tion sind, welche diese Erscheinungen bedingen. 

Dass schwere entzündliche, exsudative Processe derartige Zu- 
stände herbeiführen können, ist ja längst bekannt, und es zweifelt, 
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wie ich glaube, heute Niemand mehr daran, dass die von Volto- 
loni beschriebene Labyrinthitis thalsächlich vorkommt. 

Nach dem Gesaglen komme ich zu der Ansicht, dass wir die 
Bezeichnung M&niere’sche Erscheinungen gänzlich fallen lassen 
sollen, und dass wir in Zukunft mit Morbus Menierei nur primär 
im Labyrinthe auftretende Processe bezeichnen sollten, welche die 
Trias, Schwindel bis zur Ohnmacht und Erbrechen, subjective Hör- 
empfindung und Schwerhörigkeit oder Taubheit zu erzeugen im 
Stande sind. Die mit Fieber einhergehenden Processe, also die 
Labyrinthitis, können wir leicht davon separiren, für die anderen 
Kategorien, wie für die rein apoplectiforme und diejenige, welche 
ich als die secretorische bezeichnen möchte, könnten wir, da wir 
sie nicht immer am Lebenden diagnostisch zu scheiden vermögen, 
den Namen Morbus Menierei beibehalten und dort, wo wir wirk- 
lich, wie bei Verletzungen, genauer zu diagnosticiren vermögen, die 
Diagnose genauer präcisiren. Ich bin gewiss, man wird in nicht zu 
langer Zeit, wenn man nur der Sache die nöthige Aufmerksamkeit 
zuwenden wird, das Vorkommen der seerelorischen Korm des Morbus 
Menierei als Thatsache anerkennen und für die Prognose und The- 
rapie hieraus Nutzen ziehen. 


Berliner medieinische Gesellschaft. 
Sitzung vom 20. März 1895. 


Vorsitzender: Herr Virchow. 


Pick: Zur Protozoenfrage in der Gynäkologie. 

Vor einiger Zeit wurden von Tullio Rossi Doria in 
einer aus dem Institut des Prof. Pasquali (Rom) erschienenen 
Arbeit (Arch. f. Gyn. Bd. 47, Heft 1) zur Gruppe der Amöben ge- 
hörige Protozoen beschrieben und mit der Entstehung gewisser, mit 
Cystenbildung einhergehenden, Endometritisformen in Zusammenhang 
gebracht. 

An diese Entdeckung knüpft Doria eine Reihe praktischer 
Folgerungen, insbesondere empfiehlt er gegen die genannten Endo- 


melritiden neben tiefer von Cauterisalion gefolgter Ausschabung 
eine specifische Therapie: nämlich intrauterine  Chinininjectionen. 


Vortragender hat nun im Auftrage seines Chefs, des Herrn 
Prof. Landau, die Doria’schen Befunde einer Nachprüfung 
unterzogen und glaubt den sicheren Beweis erbracht zu haben, 
dass die von Doria beschriebenen Gebilde lediglich Quellungs- 
producte epithelialer Elemente vorstellen. 

In zwei seiner untersuchten Fälle fand Vortragender übrigens 
neben den Doria'schen Gebilden die in der Aetiologie der malignen 
Geschwülste als Sporozoen so viel disculirten Einschlüsse. 
Vortragender sah dieselben sowohl in ruhenden, als milolischen 
Zellen, im Kern, wie im Protoplasma. Beide Fälle waren durchaus 
gutartigen Charakters. Beide Male scheint die Entstehung der ge- 
nannten Gebilde aus Degeneralionsprodueten invaginirter Leukocyten 
zweifellos. 

Fürbringer: Zur klinischen Bedeutung der lum- 
balen Spinalpunktion. 

Die ersten Mittheilungen über lumbale Spinalpunktion stammen 
von Quincke, der im Jahre 1891 das Verfahren bei Hydro- 
cephalus empfahl. Zwei Jahre später haben sich v. Ziemssen, 
Lichtheim, Naunyn, Ewald u. A. über die Sache geäussert. 
Während der therapeutische Werth des Verfahrens sehr bald von 
den meisten Autoren als sehr zweifelhaft erkannt wurde, trat die 
diagnostische Bedeutung des Verfahrens immer mehr in den 
Vordergrund, insbesondere der Nachweis von Tuberkelbacillen 
in der zu Tage geförderten Flüssigkeit, der Lichtheim als 
erstem in sechs Fällen von Meningitis tuberculosa viermal ge- 
lang, sowie die Aspiration von Eiter bei Leptomeningilis purulenta. 

Auch den Eiweiss- und Zuckergehalt des Liquor cerebro- 
spinalis hat man diagnostisch zu verwerthen gesucht. 

Der Vortragende hat seit December 1893 im Krankenhause 
Friedrichshain die Lumbalpunktion an 86 Fällen über 100 Mal 
ausgeführt. Er benützt, wie die früheren Autoren, den zweiten, 
dritten und vierten Zwischenwirbelbogenraum zur Punktion, lässt 
aber die Kranken nicht liegen, sondern sitzen. Die Flüssigkeit des 
'Subarachnoidealraumes wird in einer Tiefe von I—-7cm erreicht. 


Etwaige Schmerzen werden weniger durch den Stich, als 
Aspiration hervorgerufen, weshalb es sich empkehlani i 
spontan durch die Canüle ablaufen zu lassen. Die Menge 
leerten Flüssigkeit betrug einige Tropfen bis 110 cm®. 

Was die speciellen klinischen Resultate anlangt, 
in 37 Fällen von tuberculöser Meningitis 30 Mal die 
bacillen in der entleerten Flüssigkeit nachgewiesen und ? 
die Diagnose durch die Section bestätigt. Bei Tubereulö 
meningeale Symptome fehlen die Bacillen in der Spinalfli 

MitRücksicht auf diese 80% positiver 
beansprucht Vortragender für die Lumb p' 
tion denselben klinisch diagnostischen W Wer 
wie für die Untersuchung des Sputums, der Pl 
und Peritonealflüssigkeit, sowie des Harn; 
Tuberkelbacillen. Hingegen scheint der therapeutische 
der Lumbalpunktion ein sehr geringer zu sein. Erhebliche Be: 
rungen konnte Vortragender nur selten, dauernde nie beob 

In einem Fall von chronischem, durch einen n 
tuberkel bedingten Hydrocephalus verminderte die ‚Panktion 
die Zahl der täglichen Krampfanfälle auf die Hälfte. 

Bei epidemischer Nackenstarre wurde Eiter aspi 
und damit sofort die Diagnose gesichert, Er 

Bei Hirntumoren (4 Fälle) tritt regelmässig währe 
der Punktion eine erhebliche Steigerung der Schmerzen, 
jedoch ein Nachlassen sämmtlicher Hirndrucksymptome ein, 
jedoch nicht von Dauer ist. 


chronischer Myelitis, Tabes, chronischer Säu 
meningilis zu verzeichnen; hingegen konnte in zwei 
von Hirna poplexie mit Dur ehbruch in die Ventr 
die Diagnose in Folge Aspiration blutreicher Flüssigkeit aus 
Subarachnoidealraume gemacht werden. 
(Fortsetzung folgt.) 


Clinical Society of London. An 
Sitzung vom 26. April 1895. 
(Schluss.*) 


Mausell Moulin berichtet über zwei Fälle von Orchotomie 
bei Prostatahypertrophie. A 

1. Ein 74jähriger Mann. Prostata enorm vergrössert, der 
Harn ammoniakalisch, die Harnblase durch langwährende Cystitis 
so weit contrahirt, dass sie blos zwei Unzen (60 cm?) Flüssigkeit 
zu halten im Stande war. Bedeutende Strangurie; der Kranke auf 
den fortwährenden Gebrauch eines Urinales angewiesen; jede Nacht 
musste er 14 bis 15 Mal aufstehen; trotz reichliehen Gebrauche 
von Morphinsuppositorien währte der Schlaf ohne Unterbrechung | nie 
länger als ®/, Stunden. Zehn Tage nach der Operation konnte 
Morphin bereits weggelassen werden, zeitweilig konnte er anderthalb 
Stunden lang schlafen. Die Prostata fühlte sich vom Rectum aus 
bedeutend kleiner an, der Harn strömte in dickerem Strahle aus. 
Seine Reaction wurde neutral, geringe Mengen von Eh 
begannen ausgeschieden zu werden. Einen Monat später war di 
Reaction des Harnes sauer; Phosphalmassen giengen noch 
ab. Die Strangurie war fast vollständig verschwunden; im H: 
eine leichte wolkige Trübung von Schleim. Die Blase war im Stanı 
vier Unzen (120 cm®) Harn zu halten, zeigte sich bei Einfüh: 
des Katheters weit weniger empfindlich, der Allgemeinzustand 
Kranken halte sich ausserordentlich gebessert; an die Stelle 


- 
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früheren augenscheinlichen Verfalles trat wachsende Zunah 
der Kräfte. 
2. Ein sehr toroses Individuum. Die Prostata übermäs 


gross, die Blase geräumig, der Harn zur Zeit sauer, mit 
geringen Menge von Albumen, doch waren wiederholte 
Cystitis und Hämalurie vorangegangen; der Kranke muss 
jede Stunde des Katheters bedienen; bei Tag und Na 
mehr als fünfzehn Monate, war Harn nicht mehr sponta 
gegangen. Der Kranke ertrug die Operation gut, durch eine’ 


*) Siehe Wiener klinische Rundschau 1895, Nr. 26. 
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ging alles nach Wunsch; dann wurde er von bedeutender Dyspnoe 
befallen, eine Zeit lang erholte er sich wieder davon, doch kehrte 
der Anfall wieder, zugleich mit Hämaturie und profuser Diarrhoe, am 
11. Tage erfolgte Exitus. An den beiden vorhergehenden Tagen wurde 
wiederholt blutig gefärbter Harn sponlan entleert. Bei der Nekropsie 
fand sich das Herz matsch und fett, die Nieren, zumal die eine, 
geschrumpft, alle Organe der Bauch- und Brusthöhle mit Fett 
überladen. Die Blase enthielt einen Stein, der hinter der Prostata 
versteckt sass und etwas blutig tingirten Harn. Ihre Wand war 
tief congestionirt, zeigte an einzelnen Stellen Ulcerationen. Die 
Prostata, gleichmässig vergrössert, war sehr weich und schlapp, 
der Zeigefinger passirte ohne Mühe die Pars prostalica. Ein Aus- 
wuchs der Prostata nach hinten in die Blase zeigte in Consistenz 
und Gestalt, desgleichen dadurch, dass er mit geschrumpfter Schleim- 
haut bedeckt war, unverkennbare Zeichen stattgefundener Ver- 
kleinerung des Organes. Zu betonen ist, dass, wenn auch der eine 
der beiden Fälle unglücklich endete, wenn in dem anderen auch 
blos jener Erfolg erzielt wurde, der nach dem bestehenden Zu- 
slande der Blase zu erwarten war, der aber keineswegs an den 
Erfolg heranreicht, über welchen Redner anlässlich der jüngsten 
Versammlung der Britisch Medical Association referirte, gleichwohl 
beide Fälle die Thatsache bestätigen, dass Vergrösserung der Prostata, 
ohne Rücksicht auf ihren Grad, in kurzer Zeit verschwindet, nach- 
dem die Orchotomie ausgeführt wurde. Allen jenen, die an den 
Folgen dieser Krankheit leiden, kann die Versicherung gegeben 
werden, dass die Vergrösserung der Prostata nach der Operation 
verschwinden wird und dass die Blase wieder funetionstüchtig 
wird, wenn sie nicht bereits durch Cystitis und allzu häufiges 
Katheterisiren allzu schwer geschädigt worden war. Mr. Mausell 
Moullin zieht den Terminus «Orchotomie» der Bezeichnung der 
Operation als «Orchectomie> «Castration» vor. Erster Ausdruck ist 
direct aus dem griechischen öpyoroge:v abgeleitet. 

Der Vorsitzende behandelte durch mehrere Jahre einen 
68 jährigen Mann, der an Vergrösserung der Prostata mit ihren 
Folgeübeln litt. Da der rechte Testikel tuberculös erkrankte, wurde 
er entfernt; der Erfolg war eine sofortige bedeutende Grössen- 
verminderung der entsprechenden Prostatahälfte. Drei Jahre späler 
musste wegen der gleichen Affection auch der linke Testikel heraus- 
genommen werden; dieser Operation folgte sofortige Verkleinerung 
der restlichen Prostatahälfte. Nachher konnte er stundenlang den 
Harn halten und erfreute sich ungestörter Nachtruhe. Er ist noch 
jetzt wohlauf und gesund. 

Golding-Bird hält es für wünschenswerth, dass jeder der- 
arlige Fall veröffentlicht werde. Auch die Schrumpfung blos einer 


Prostatahälfte — nach einseitiger Castration — könne in manchen 
Fällen genügen, dem Harne natürlichen Abfluss zu verschaffen. 
Die Bezeichnung «Orchectomie» zieht Redner dem Terminus 


«Orcholomie» vor, nach Analogie der Bildung «Nephrectomie». 

Gould beobachtete einen jungen Mann, dem im Jahre 1893 
der rechte Hoden wegen tubereulöser Affection desselben entfernt 
wurde. In diesem Jahre wurde wegen gleicher Erkrankung des 
rechten Hodens auch dieser entfernt. Nach der ersten Operation 
war eine Schrumpfung der im übrigen normal grossen Prostata des 
jungen Mannes nicht zu beobachten, wohl aber folgte der zweiten 
Operation beträchtliche Verkleinerung des Organes. 

Mausell Moulin würdigt die ungleiche Bedeutung, welche 
die Entfernung des Testikels bei normaler und welche sie bei er- 
krankter Prostata hat. Gould’s Fall empfiehlt, die erstgenannte 
Bedingung genauer zu studiren. Bei einem alten Herren, dessen 
einer Testikel geschrumpft war, zeigte die Prostataatrophie deut- 
liche Assymmetrie. 

Antony Bowlby: Intrathoracischer Gystenkropf. 

Die Kranke, eine 34jährige Frau, hatte seit zwei Jahren 
eine leichte Schwellung über der Incisura Sterni beobachtet; ebenso 
lange litt sie an etwas Kurzathmigkeit. Bei der Aufnahme bot sie 
heftige Dyspnoe, Einziehung der Brustwand und Cyanose. Die Respi- 
ration war fliegend, Temperatur 39:3 (103 F.). Die Untersuchung 
des Halses ergab eine blos geringfügige Schwellung der äusseren 
Theile. Die Ineisura Sterni war etwas voller, die Thyreoidea fühlte 
sich leicht vergrössert an. 


Wenn die Kranke hustete, schwoll der Hals in bemerkens- 
werther Weise an, ein grosser runder Körper stieg aus der Brust 
gegen den Hals hinauf, um ebenso rasch wieder zu verschwinden. 
Der dadurch gebotene Anblick erinnerte lebhafl an eine durch 


Hustenstösse vorgelriebene Hernie. Der Tumor wechselte beim 
Schlingen nur wenig seinen Standort. Ueber dem Sternum und 


beiderseits über dem Knorpelansatze der drei ersten Rippen fand 
sich eine grosse Dämpfung, die nach unten direct in die Herz- 
dämpfung überging. Laute Rasselgeräusche in Trachea und Bronchien, 
%s wurde die Diagnose auf substernale Struma gestellt, ein Ein- 
schnitt in der Mittellinie ergab, dass sie, cystischer Nalur, vom 
linken Lappen der Thyreoidea ausging. Wegen Sistiren der Ath- 
mung wurde zunächst tracheotomirt, dann die Gyste eingeschnitten, 
Sie enthielt mehr als 1/, Liter klarer Flüssigkeit. Nach deren 
Entleerung zeigte sich, dass sie, zwischen die beiden Lungenspilzen 
eingekeilt, die dahinter gelegene Trachea comprimirt habe. Ihre 
Wandungen waren sehr dünn und lagerten direct den grossen Ge- 
fässen an. Auf ihrem Boden sah man Aorta, Anonyma und die 
Carotis gut unterschieden, desgleichen sah man die Herzbasis 
durch, der die Cyste unmittelbar auflag, Die Thyreoidea selbst 
war sonst nicht vergrössert oder erkrankt, blos durch den Tumor 
etwas disloeirt. Die Kranke erholte sich rasch, in drei Wochen 
war die Wunde geheilt. Als Redner die Kranke einige Monale 
späler zu Gesichte bekam, hatte sich keine neue Flüssigkeit im 
Cystensacke angesammelt. 

Golding-Bird bemerkt, dass viele Kranke mit vergrösserter 
Thyreoidea über Dyspnoe klagen, ohne dass dafür eine anatomische 
Ursache zu finden ist, die Dyspnoe muss in solchen Fällen als 
functionell aufgefasst werden. 

Bowlby erwähnt noch, dass die grossen, aus der Aorla 
entspringenden Gefässe sich nicht verbreiterten, so oft Blut aus 
dem Herzen hineingelrieben wurde, sondern sich blos in eigenartiger 
Weise krümmten. —ng— 


Kritische Besprechungen und literarische Anzeigen. 


Die Erkrankungen des Darms und des Peritoneum. Von 
Prof. Dr. H. Nothnagel. 1. Theil mit 5 Tafeln. (Spee. Pathologie 
und Therapie. Herausgegeben von Hofrath Prof. Dr. H. Noth- 
nagel. XVII Band, I. Theil, I. Abtheilung.) Wien, Alfred 
Hölder. 1895. 

Das vorliegende Werk beansprucht von vornherein das grösste 
Interesse weilester ärztlicher Kreise, nicht blos wegen des Namens 
des Autors, sondern auch wegen des Gegenstandes, der in demselben 
behandelt wird. Sind doch die Erkrankungen des Darms und des Peri- 
(oneums, ganz besonders die ersteren, fast zwei Jahrzehnte hindurch 
verhältnissmässig wenig Gegenstand wissenschaftlicher Forschung 
gewesen, und entbehrten wir doch lange Zeit einer modernen 
klinischen Darstellung derselben, ein Mangel, der nicht blos in 
Deutschland, sondern auch in allen anderen Ländern, die an der 
medieinischen Arbeit theilnehmen, empfunden wurde. Wenn nun 
nach dem ersten Versuche, den Referent selbst vor kurzer Zeit 
auf diesem Gebiete gemacht hat, der berufenste Forscher in dieser 
Disciplin uns ein Buch bescheert, den Extract seiner reichen klinischen 
Erfahrungen und das Ergebniss sowohl der eigenen vieljährigen 
wissenschaftlichen Untersuchungen, wie der kritischen Würdigung 
der Resultate Anderer, so ist das ein literarisches Ereigniss erslen 
Ranges, das wir mit höchster Freude begrüssen. 

Für's erste müssen wir uns freilich nur mit einer Abschlags- 
zahlung begnügen; denn das, was bis jetzt vorliegt, ist nur des 
ersten Theiles erste Abtheilung; immerhin wird uns in diesem 
Bändchen von wenig mehr als 200 Seiten genug des Guten ge- 
boten. Wir finden zunächst eine knappe Darstellung der chemischen 
Vorgänge im Darmcanal, von Dr. Fritz Obermayer, einem Assi- 
stenten Nothnagel’s, und Assistent Dr. Julius Manna- 
berg gibt uns im Anschluss daran ausführlicher über Alles, 
was die Bacterien des Darms betrifft, Auskunft. Es folgt dann aus 
Nothnagel's eigener Feder eine Reihe von Capiteln mehr physio- 
logischen und allgemein pathologischen Inhalts; er bespricht die Darm- 
bewegung, die Darmentleerung, die Stuhlträgheit, den Durchfall, 
die Darmdyspepsie, den Meteorismus, die Darmsclımerzen, die 
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Darmblutung und das Verhalten des Harns bei Erkrankungen des 
Darms in gesonderten Abschnitten. Wer Nothnagel’s grund- 
legende Arbeiten aus früheren Jahren kennt, speciell seine Beiträge 
zur Physiologie und Pathologie des Darms, wird hier seinen ehedem 
bekannigegebenen Auffassungen wieder begegnen und es ist das 
natürlich genug: Denn zu dem, was Nothnagel auf diesem Ge- 
biete geschaffen hat, ist seit länger als einem Jahrzehnt nur wenig 
hinzugekommen. Ganz neu und eigenartig aber ist, wie Noth- 
nagel aus gewissen, rein functionellen Störungen selbstständige 
Krankheitsbilder herausarbeitet, die er von den landläufigen, die bis- 
her im engsten Anschluss an die pathologische Anatomie construirt 
worden sind, ablöst. So gibt er uns z.B. ein Krankheitsbild der Stuhl- 
trägheit, der Diarchoe von einem allgemeinen höheren Standpunkte aus, 
wobei unter dem klinisch-symptomatischen Bild Diarrhoe oder Stuhl- 
verstopfung alle nicht anatomischen, d. h. ohne Veränderung der 
Darmwand auftretenden Störungen, die diese Functionsanomalien 
zur Folge haben, z. B. also auch die rein nervösen, zusammengefasst 
werden. 

Unter Darmdyspepsie im engeren Sinne versteht er die pri- 
märe, durch Mikroben veranlasste saure Gährung des Inhalts im 
oberen Dünndarm: die saure Jejunaldiarrhoe; dieselbe scheint ihm 
auch für Erwachsene eine selbstständige Berücksichtigung zu ver- 
dienen da sie in der That für sich allein mit ziemlich charakte- 
ristischen Symptomen bestehen kann, vor Allem aber auch, weil 
sie namentlich bei unzweekmässiger Diät und Behandlung wirkliche 
katarrhalische Zustände der Darmschleimhaut zu bilden im Stande 
ist. Diese letzteren werden dann ebenso wie die geschwürigen Pro- 
cesse am Darm mit eingehendster Berücksichtigung der analomi- 
schen Verhältnisse noch in dem vorliegenden Buche erschöpfend 
gewürdigt. Die überaus schwierige Differentialdiagnose ist hier, olıne 
dass dabei irgend etwas Wesentliches und Brauchbares vergessen 
wird, mit demjenigen Mass von weiser Zurückhaltung besprochen, 
wie es durch die Vieldeutigkeit der in Betracht kommenden 
Symptome geboten ist. 

Knapp und dabei doch krystallklar ist die Darstellung; 
keine umschreibende Phrase, kein Aufwand von Rhetorik, das 
Wesentliche wird mit den einfachsten Worten gesagt. Nichts Wich- 
liges wird man dabei vermissen, es ist allemal genügend scharf 
charakterisirt, das Unbedeulende ist hinwiederum nebensächlich 
behandelt. Auf dem Gebiete der Darmerkrankungen gibt es genug 
strittige und dunkle Punkte; aber was bei der Würdigung der- 
selben Nothnagel als seine eigene Ansicht vorträgt, ist so wohl 
durchdacht, so gut begründet, dass der Leser an der Hand dieses 
Führers dessen nur wenig gewahr wird: Man fühlt seine Erkennt- 
niss wachsen, man empfindet, dass das Handeln gestülzt auf einen 
solchen Beratlhier zielbewusster und sicherer wird. 

Gegenüber den glänzenden Vorzügen des Nothnagel’schen 
Buches können Ausstellungen, die Referent in Bezug auf Unbe- 
deutenderes zu machen hätte, leicht als kleinliche Nörgelei er- 
scheinen; aber im Interesse des Werkes mag einiges zur Sprache 
gebracht werden. So finden wir auf Seite 60 die ungenaue Be- 
merkung, dass das Pankreassecret für seine Wirksamkeit eine 
alkalische Beschaffenheit des Darminhaltes erfordert. Wir wissen 
aber, dass leicht angesäuerter Bauchspeichel kräftig Eiweis verdaut, 
eine Thatsache von besonderer Bedeutung für die im Dünndarm 
gegebenen Verhältnisse, da zum mindesten im oberen Drittel des- 
selben eine mehr oder weniger stark saure Reaction besteht. Bei 
der Beschreibung des Blutnachweises im Koth (Seite 84) hätten 
die chemischen Proben, insbesondere die Weber'sche wohl Er- 
wähnung verdient; ein Spectroscop besitzt sellen ein Arzt, aber mit 
Chemikalien kann schliesslich jeder umgehen. Bei der Würdigung 
der Medicamente, die bei der Amöbendiarrhoe Verwendung finden 
können (S. 56), ist des Calomels gar nicht gedacht; dasselbe ist 
aber nach einwandsfreien Beobachtungen der Kieler Klinik als 
ganz besonders wirksam anzusehen. Für die Behandlung des 
chronischen Darmkalarrhs wird das Naphthalin (S. 117) noch, 
wenn auch nur bedingt, empfohlen, während das von vielen Seiten 
erprobte Benzonaphthol gar nicht erwähnt wird. 

All’ das aber wird uns wenig in unserem Urtheil beirren, 
kann unsere Anerkennung nicht vermindern; wenn wir das Ganze, 
das hier geleistet ist, überschlagen, so fühlen wir uns dem Autor 


zu grösstem Danke verpflichtet, dass er auf der 
Schaffens und Könnens die mühselige Arbeit, ein solch 
Aerzten zu schenken, übernommen hat. Hoffentlich bietet er 
bald die Fortsetzung desselben; gerade in den noch ausste 
Theilen haben wir die Besprechung der gegenwärtig. 
vielumstrittenen Fragen (der Perityphlitis, des Ileus) und die S 
nahme zu denselben zu erwarten. 

Die Ausstattung des vorliegenden Bandes ist eine ang 
3 Tafeln mit wohlgelungenen Abbildungen der Leibesober 
verschieden starker peristallischer Bewegung des Darms : 
gegeben. Th. Rosenh 


Vorlesungen über Magen- und Darmkrankheiten. 
Dr. Alois Pick, Privatdocent an der k. k. Universität in V 
k. u. k. Regimentsarzt. I. Theil: Magenkrankheiten. Verlag 
Franz Deuticke, Leipzig und Wien 1895, 202 S. a. 
Wenige Kapitel der internen Medicin haben einen so 
digen Fortschritt in den letzten Jahren erfahren, als gerade di 
Erkrankungen des Magens. Die Technik der Untersuchung mit vor 
wiegender Heranziehung der ausserordentlich reichlichen E 
nisse der medicinisch-chemischen Forschungsresultate, die 
niss der feineren Vorgänge der physiologischen Verdau j 
Stoffwechsels haben uns mit der Möglichkeit auch die Pflicht auf 
erlegt, die Diagnose bei Erkrankungen des Magens mit einer 
heit zu differenziren, die noch vor kurzer Zeit ganz unerreit 
schien und auch nur langsam den Weg von der Klinik ii 
Kreise der praktischen Aerzte findet. In charakteristischen W 
hat Herschell diesen Umschwung gekennzeichnet*). Die wich- 
tige Aufgabe, aus dem Laboratorium und der Klinik die reichen 
Schätze des Erungenen in die Hand des praktischen Arztes 
führen, besorgen die grossen Handbücher mit ihrem schwerfälli 
Train von Lheoretischen Auseinandersetzungen unausgegohre 
Streitfragen u. s. w., so unenlbehrlich sie auch dem Fachspee S 
sind, nie und nimmer. Wir begrüssen deshalb das Erschein 
vorliegenden Buches, welches diesem so wichtigen Zwecke ge 
ist, als ein besonders dankenswerthes Unternehmen. TE 
Das reiche Material ist in 17 Vorlesungen auf einem relali 
kleinen Raum aufgearbeitet, und bietet das Buch, ohne weitsch ’e ig 
zu werden, dem praktischen Arzte alles das, was er in seinem 
Berufe braucht, vieles, was ihm tiefergehende Fragen beantwortet, 
und entbehrt trotzdem nieht der wissenschaftlichen Behandlung, 
deren Mangel für Compendien so häufig ein verhängnissvoller 
Fehler ist. » 
Reichliche Literaturangaben und ein wohlgeordnetes Sach- 
register erhöhen die Verwendbarkeit des Buches, dessen Verbreitung 
in den Händen von Aerzten und Studirenden wir die beste Prognos 
stellen können. A. Klein. 


Zeitungsschau. er 


Deutsche medicinische Wochenschrift 1895. Nr. 24, 25 
und 26. 2. A 
Emmerich und Scholl: Die Haltlosigkeit der 
kritischen Bemerkungen des Herrn Petersen über 
Krebsheilserumtherapie. 
Eine in schärfster Tonart gehaltene Entgegnung, in welcl 
die Verfasser ihrem Kritiker grobe Unkenntniss, absichtlich 
Fälschung von Krankengeschichlen u. A. nachzuweisen su 
Hoffmann: Bemerkungen zu einem Fa 
Akromegalie. Er En 
Hoffmann spricht sich gegen eine Abtrennung der Os 0 
arlhropathie hypertrophiante pneumique (Marie) und der Ery 
AH erschell, Indigestion, London 1895, p. 25: «Un 
recently it was considered sullicient to make a diagnosis of ind 
and the practitioner, when he had done this, and excluded cancer, ı 
acule Gastrilis, and perhaps, il he were a very able man, strieture 0 
pylorus, Nlattered himself that he had done all, that was expected fe 
his patient. — — But the work of the last few years and the 
improved methods, have placed our knowledge of the different 
of the stomach upon such a fooling that no one has now 
right lo make a diagnosis of indigestion, and end there, than 
have lo make one of dropsy or couglı.» f 


) 
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melalgie (Souza-Leite) von der Akromegalie aus. Klinischer- 
seits dürften nicht so geringe Details zur Sonderung von Krank- 
keitsbildern herangezogen werden, anatomischerseits sei das Fehlen 
der erwarteten Veränderungen gerade in angeblich typischen Fällen 
erwiesen. Hoffmann berichtet über einen Fall, der am ehesten 
in das Schema der Erythromelalgie passe, aber nur weil dieses 
so umbestimmt gefasst ist. Es war starke symmetrische Vergrösserung 
der Hände und Füsse vorhanden, welche auch wesentlich die 
Weichtheile betraf und auch an den Vorderarmen bereits auffallend 
war. Auch die Ellbogengelenke waren hier ergriffen. Hingegen fehlte 
die Vergrösserung des Unterkiefers. Kyphose undeutlich. Menses 
bestanden fort. 


Nauwerck: Influenza und Encephalitis. 


Seit den letzten Influenza-Epidemien ist die acute hämor- 
rhagische, nichtleitrige Influenzaencephalitis allgemeiner bekannt ge- 
worden, ohne dass bisher feinere anatomische und bacteriologische 
Befunde vorliegen. Nauwerck berichtet über zwei Fälle. Der 
erste ist in wenigen Tagen letal verlaufen; es war drei Tage nach 
dem ersten Fieberanfall linksseitige Parese im Arm und Bein, Con- 
vulsionen und Erbrechen eingetreten. Es fanden sich multiple Er- 
weichungsherde und Venenthrombosen, die bacteriologische Unter- 
suchung (Culturen und Schnittpräparate) hatte ein negalives 
Resultat. Der zweite Fall verlief in drei Tagen; voraus gingen Glieder- 
schmerzen und Schnupfen. Beginn mit starkem Hinterkopfschmerz, 
Schwanken, Benommenheit; dann Jactationen, Pulsverlangsamung, 
Pupillenstarre. Kein Fieber. Die Section ergab einen apopleclischen 
Herd im Kleinhirn und einen acuten Hydrocephalus. Durch eulturelles 
Verfahren und Färbung der centrifugirten Ventrikelflüssigkeit wurden 
Bacillen gefunden, welche vom Verfasser und anderen Untersuchern 
als Influenzabacillus angesprochen wurden. Auch an Schnitten des 
encephalitischen Herdes wurden kapsellose, abgerundete Bacillen nach- 
gewiesen, und zwar zunächst in dem Blutcoagulum des Kleinhirn- 
herdes und (erner in der sich anschliessenden hämorrhagisch er- 
weichten Zone. Auf Grund dieser zwei Fälle meint Nauwerck, 
dass die nichteitrige Encephalitis bei Influenza nicht durch Spaltpilze 
(Mischinfection), wahrscheinlich auch nicht toxisch, sondern durch 
im Centralnervensystem localisirte Influenzabaeillen direct erzeugt 
werde. Die Existenz einer primären Influenzaencepbalilis erscheint 
nicht ausgeschlossen. 


Orlowski: Ueber die anlitoxischen 
schaften des Blutserums bei Kindern. 


Kigen- 


Die Arbeit Orlowski's schliesst sich direct an die Versuche 
von Wassermann und Abel an. Es wurden die anliloxischen 
Eigenschaften des Blutes’ von 14 Kindern geprüft. Zehn von diesen 
hatten angeblich nie Diphtherie durchgemacht, drei hatten leichte 
diphtheritische Erkrankungen überstanden. Bei einem vierlen wurde 
das Blut im Beginn der Diphtherie untersucht. Das Blut wurde durch 
Venaesection entnommen, zur Bestimmung der immunisirenden Fähig- 
keit die Ehrlich’sche Mischmethode angewandt. Die Versuche 
ergaben eine das Diphtheriegift abschwächende, ja neutralisirende 
Wirkung des Blutserums bei einer Reihe von Kindern, die angeblich 
niemals an Diphtherie gelitten haben, ohne nachweisbare Abhängigkeit 
vom Alter dieser Kinder. Aehnliche Schutzwirkung zeigt-das Blut von 
Diphtheriereconvalescenten. Ob es sich bei letzteren um specifische, 
während der Erkrankung enlstandene Anlitoxine handelt, kann erst 
durch Untersuchungen über das Ansteigen der anlitoxischen Eigen- 
schaften des Blutes während, respective nach der Erkrankung ent- 
schieden werden. 


Waitz: Ueber einen Fall von congenitalem De- 
fect beider Tibien. 


Beiderseitiger Tibiendefect bei einem lebensfähigen, 9 Monale 
alten Kind ist wohl ein Unieum. Es besteht Subluxation des Unter- 
schenkels, Schlottern des Kniegelenkes, die Fibula ist verdickt, 
die Füsse stehen in extremer Varusstellung, daneben Missbildungen 
der Zehen und «Krebsscheeren»bildung der Hände. Narbige Ein- 
ziehungen an den Füssen scheinen für die Theorie der Entstehung 
solcher Missbildungen durch Verwachsungen des Amnion zu 
sprechen. 


Heintze: Ein Fall von Heilung einer grossen 
Knochenhöhle in der Tibia durch Plombirung mit 
Kupferamalgam. 


Der Fall ist besonders interessant, weil sowohl die Schede- 
sche Methode, als die Dreesmann’sche Gypsausfüllung erfolglos 
geblieben waren. Die Höhle hatte etwa Gänsceigrösse. In der Narkose 
wurden die Granulationen mit dem Löffel entfernt, die Höhle durch 
Compression trocken gelegt, dann wurde das zu Plättchen ausgerollte 
Kupferamalgam der Wand aufgelegt und fest angedrückt, hierauf 
die Höhle mit Cementbrei ausgefüllt und die Oberfläche wieder 
mit Kupferamalsam bedeckt. Die Plombe lag durch sechs Wochen 
in Folge mehrmals misslungener Versuche der Vereinigung gebildeter 
Hautperiostlappen unbedeckt. Sie blieb vollständig fest eingekeilt, 
der Patient ist vollkommen arbeitsfähig geworden. 


Neumann: Ein höchst eigenthümlicher Fall 
von Polymyositis subacula suppuraliva. 

Bei einem kleinen Knaben entwickelte sich in Folge von 
Diphtherie und Masern eine Otitis media serosa sinistra; nachher 
traten auf: ein Pemphigus simplex und Purpuraflecke der linken 
Körperseite, Nephritis und eine mit hoher Continua einhergehende 
schmerzhafte Entzündung der Muskeln am linken Fuss, über dem 
Kreuzbein, am linken Oberarm und Oberschenkel mit Abscessen im 
Verlaufe dieser Muskelscheiden. Bis auf vorübergehende Gonitis und 
Coxitis links waren die. Gelenke frei. Bacteriologisch wurden im 
Eiter Streptococcen nachgewiesen, welche nach Verfassers Meinung 
ihren Weg durch die Tonsillen genommen haben und als Erreger 
der ganzen Affeelion angesehen werden müssen, 


Thimm: Ueber Makrocheilie bedingt durch 
syphilitische Erkrankung der Lippenschleimdrüsen. 


Meist ist die Makrocheilie durch Geschwülste, besonders 
Lymphangiome und lLymphangieklasien bedingt. Als Folge ent- 
zündlicher Vorgänge wurde dieser Zustand bisher nur 7 Mal beobachtet. 
Im vorliegenden Falle waren luetische Unterschenkelnarben und die 
sofortige prompte Reaction der Lippenschwellungen auf 
Jodkali Beweise für die syphililische Natur der Affection. Es 
bestand gleichmässige Verdickung beider Lippen (meist nur Unter- 
lippe), in der unveränderten Schleimhaut finden sich kleine Schleim- 
drüsenöffnungen; Druck entleert Tropfen wasserklarer Flüssigkeit. 
Zwischen den Fingern fühlt man bei Palpation eine Reihe etwa 
erbsengrosser Tumoren, dicht unter der Schleimhaut 

Der Fall schliesst sich am besten den von J. Neumann 
beschriebenen von Syphilis der Parotis und Glandula sublingualis an. 


Alb. Edinger (Freiburg i. B): Ein chemischer 
Beitrag zur Stütze des Princips der Selbstdesin- 
fection. (Vortrag gehalten im Verein für innere Mediein zu 
Berlin.) 


E. Ziegler hat unter dem Namen «Selbstdesinfection» eine 
Reihe von Schutzmassregeln chemischer Natur zusammengefasst, 
deren sich der Körper dem Eindringen und der Vermehrung pathogener 
Mikroorganismen gegenüber bedient. Hieher gehören neben der in einigen 
Secreten enthaltenen Säure vor Allem gewisse bisher chemisch 
noch nicht genauer definirbare Bestandtheile des Speichels und 
Schleims, welche die Secrete befähigen, pathogene Organismen ab- 
zulödten. 

Vortragender, ein durch seine Arbeiten in der Pyridin- und 
Chinolingruppe bekannter Chemiker, berichtet nun in vorläufiger 
Mittheilung über theoretisch wie praktisch hochinteressante bakte- 
riologische Versuche, welche mit einer Reihe neuer, von ihm dar- 
geslellter Desinfectionsmittel im Frankfurter Krankenhause ange- 
stellt wurden. Diese neuen Substanzen haben analoge Constitulion, 
wie man sie für jene desinfieirend wirkenden, hochzusammen- 
gesetzten Körper im Speichel präsumiren kann, wenn man sich 
der in diesem Secret durch die Analyse nachgewiesenen einfacheren 
Substanzen erinnert. Im Speichel findet sich Rhodankalium einer- 
seits, plomainähnliche, den Aethylenbasen zugehörige Körper 
andererseits; von den letzteren ist bekannt, dass sie unter 
Ammoniakaustritt in Pyridinderivate übergehen können. Vortragender 
hat nun durch Einwirkung von Rhodankalium auf Halogenalkyl- 
additionsproducte von Pyridin und Chinolinbasen synthetisch neue 
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Substanzen dargestellt und deren Wirkung auf Bacterien unter- 
suchen lassen. Es zeigte sich, dass diesen Substanzen eine sehr 
erhebliche, dem Phenol und Sublimat wenig nachstehende desin- 
fieirende Wirksamkeit zukomme; so werden durch, eines der Prä- 
parate binnen 10 Minuten abgetödtet: Staphylococcen in 1’6%siger, 
Diphtheriebacillen in 0'5°/oiger, Choleravibrionen in O'O5°lsiger 
Lösung. Dabei sind die neuen Substanzen relativ ungiflig. (Die 
Maximaldosis beträgt für die sehr energisch wirkenden unter ihnen 
02 bei subcutaner Anwendung, 0'3 bei Application per os pro 
Kg-Kaninchen). Die neuen Mittel sind ferner geruchlos und ätzen 
nicht. Die ausführliche Publication der bacteriologischen Versuchs- 
reihen im Centralblatt für Bacteriologie wird für die nächste Zeit 
in Aussicht gestellt. 

Lublinski: Ueber Lähmungen in den oberen 
Luftwegen bei Infeetionskrankheiten (Typhus ab- 
dominalis, Diphtherie, Influenza). 

Lublinski beobachtete 6 Fälle von Stimmbandparalysen 
nach Typhus; bisher sind 20 ähnliche Fälle beschrieben worden. 
Die Lähmung betraf zweimal die Erweiterer, dreimal einen Nervus 
recurrens, einmal beide Nn. recurrentes. Die Ursachen der Para- 
lysen sind in verschiedenen Fällen auch verschieden. In einem Fall 
war die rechtsseitige Recurrenslähmung durch Pleuropneumonie be- 
dingt, es kommt Compression der Nerven durch geschwellte Lymph- 
drisen in Betracht, endlich ist die Pathogenese der meisten Läh- 
mungen hier ebenso unklar wie bei den postdiphtheritischen. L u- 
blinski hat in der Poliklinik seit der Serumtherapie mehr post- 
diplitherilische Lähmungen gesehen. Ursache ist vielleicht, dass die 
Patienten jetzt viel kürzer im Spitale behandelt und früher der 
ambulatorischen Behandlung zugeführt werden. Endlich theilt Ver- 
fasser die Krankengeschichte eines Falles von linksseitiger Posti- 
cusparalyse nach Influenza mit. Die Lähmung schwand nach vier 
Wochen. 

Hirschfeld: Ueber das Coma diabeticum. 

Hirschfeld theilt die Erfahrungen über Acetonurie bei 
einer grossen Zahl beobachteter Diabetiker mit. Die Acetonurie 
wurde als Kunctionsstörung ohne Zusammenhang mit der Glyco- 
surie betrachtet, als Folge vermehrten Eiweisszerfalles. Die Ace- 
tonurie Nichtdiabetischer konnte Hirschfeld nun stets dureh 
Vermehrung der Kohleliydratzufuhr zum Schwinden bringen (viel 
Milch, Vegetabilien). 

Die Annahme einer Acetonuria febrilis, gastrica oder car- 
cinomatosa ist also nicht mehr gerechtfertigt; sie sind Folgen un- 
genügender Kohlehydratzufuhr. Hirschfeld fand nun in 7 Fällen 
von schwerem Diabetes, die in 10—20 Monaten abgelaufen sind, 
stets eine constante deutliche Zunahme der Acetonurie von Monat 
zu Monat. Bei den milderen Formen des Diabetes und bei den 
meisten nicht im Coma gestorbenen Patienten war hingegen die Aceton- 
ausscheidung dauernd ein niedrige. Selbst bei gutem Allgemein- 
befinden gibt eine Acelonausscheidung von I gr eine üble Prognose. 
Grosse Bedeutung für das Zustandekommen des Comas schreibt 
Verfasser der Unterernährung zu; 500gr Fleisch mit der zuge- 
hörigen Fettmenge ist als Inanitionsdiät aufzufassen. 

Stets ist für Deckung des Stoffbedarfs nach Wegfall der 
Kohlehydrate zu sorgen. Die günstige Wirkung der Ueberernährung 
war in einigen Fällen eclatant. Es werden hierauf die differential- 
diagnostischen Momente hervorgehoben, speciell ein Fall erwähnt, 
der als lleus behufs Operation in's Krankenhaus geschickt, da- 
selbst erst als Coma diabelieum erkannt wurde. 

Während starke Acetonurie bei jüngeren Leuten und beträcht- 
licher Glycosurie ein letales Coma befürchten lässt, bedeutet die- 
selbe bei älteren Leuten und milder Form des Diabetes eine baldige 
Verschlimmerung des Allgemeinzustandes; sie tritt bei letzteren be- 
sonders im Anschluss an Gangrän oder fieberhafte septische Er- 
krankungen auf. 

Therapeutisch wichtig ist die Ernährung: neben wenig Kohle- 
hydraten und mässigen Eiweissmengen, reichlich Fett und Alkohol. 
Muskelanstrengung, für Diabetiker einerseits von günstigem Einfluss, 
kann andererseits direct ein Coma provociren. Die Acetonausscheidung 
liefert hier einen Massstab für die individuelle Behandlung. 

—ff. 


C. Gioffredi und A. Zinnde Beitrag zur Pathogı 
Morbus Addisonii. (Riforma mediea 15. und 16. April 1 
Die Autoren waren in der Lage, in Semmola’s klin 
Abtheilung einen Fall von Lungentubereulose zu verfolgen, welcher 
sich in acuter Weise im Anschluss an ein psychisches Trauma d: 
Symplomenbild des Morbus Addisonii hinzugesellte. 
Die intensive Broncefärbung betraf in typischer We 
wiegend die Haut des Gesichtes und die Streckseiten der 
täten. Die Beugeseiten derselben, speciell der Hände un 
blieben ganz verschont. Patientin erlag etwa 3 Monate na 
treten der Pigmentirung in Folge allgemeiner Schwäche. 
Nachtschweisse und schwere Diarrhoen hatten bestanden 
Autopsie stellte ausser den Veränderungen der Lungen und geri 
entzündlichen Veränderungen in allen Bauchorganen eine vollständi 
Zerstörung beider Nebennieren durch Tuberculose fest. Dagegen 
fanden sich die sonst gewöhnlich mitergriffenen nervösen Elemente 
der Plexus eoeliacus, der Grenzstrang, die pericapsulären Ganglien 
vollkommen intact. 
Durch andere Fälle, die unveränderte Nebennieren, dagegen 
ausgedehnte Veränderngen an den Nerven — myxomalöse Deg« 
ralion des Ganglion coeliacum, zellige Infiltration der Neuroglia 
des Rückenmarkas — zeiglen, war Sem mola jedoch schon 1895, 
in Vorahnung der modernen Autoinloxicationstheorie, zur Ansit ht 
gelangt, der "Morbus Addisonii beruhe auf einer Ernä hrungsstör 
die durch veränderte Func tion des Sympathicus und verschiedener 
nervöser Gentra, bedingt sei. - 
Daher entwiekelten sich zwei getrennte Theorien, jene zum The 
schon verlassene der alterirten Funetionen der Nebennieren und die 
nervös-sympalhische. Erstere nahm an, die physiologische Funcfi 
der Nebennieren bestehe in der Zerstörung des durch den S 
wechsel erzeugten Neurins. Der beschriebene Fall ist nach An 
der Autoren geeignet beide Theorien durch eine Annahme in ein 
gewissen Einklang zu bringen, die alle vorgekommenen Fälle zu 
erklären im Stande ist. In den Fällen mit Sympathicus-Erkrankun 
ohne Nebennierenveränderungen, bedingt die nervöse Störung ei 
funetionelle Störung der Nebennieren, so dass sie nicht im 
Stande sind, ihre biologische Wirksamkeit, ‘sei es die oben ge 
nannte, oder eine andere, zu entfalten. si ä 
Es handelt sich demnach stets um eine Erkrankung dieser 
Organe, doch manchmal um eine anatomische — Tubereulose, 
Careinom — manchmal eine funclionelle, in Folge von Inner- 
vationsstörung. 
Genaue qualitative und quantitative Harnanalysen bestätiglen N 
bei der Patientin die von anderen Autoren bereits angegebene 
Zunahme der Toxieität des Urins bei Morbus Addisoni, 
welche Angabe durch die Erwägung, dass’ die Nieren die Haupt 
wege sind, durch die der Organismus schädliche Stoffe zu eli- 
miniren trachtet, wohl geeignet erscheint, die Annahme einer“ 
Autointoxication bei Morbus Addisonii zu stützen. Ba 
J. Dessy: Ein Fall von urämischer Pericarditis, (Riforma 
medica 1. Mai 1895.) | 
Der Fall betrifft einen alten Nephritiker, bei dem sich 
plötzlich unter urämischen Erscheinungen eine Endo- und Peri- 
carditis einstellte. Weder im serös-eitrigen Exsudate des Herz- 
beutels, noch in den der Mitrialis aufliegenden Vegetationen 
liessen sich irgendwelche Mikroorganismen nachweisen. Es ist 
dies der 5. Fall, der zuerst von Banti beschriebenen und als“ 
urämische Pericarditis bezeichneten Affection. Verfasser neigt zur. 
Ansicht, die Entzündung werde in diesen Fällen durch jene 
nicht näher bezeichneten giftigen Producte des Stoffwechsels wach- 
gerufen, die die kranke Niere nicht auszuscheiden vermag und.die 
die Urämie bedingen. Es handle sich demnach um eine toxische 
Pericarditis. 


Bottazzi: Ueber den Metabolismus der rothen Blut 
körperchen. (Sperimentale 1. Mai 1895.) > 
Während die Studien über die morphologischen Eigenscha 
der rothen und weissen Blutkörperchen ziemlich weit gedie 
sind, lassen unsere Kenntnisse bezüglich ihrer elementaren 
lären Eigenschaften sehr viel zu wünschen übrig, Wenn 
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Niemandem einfällt, die nutritive Function der rothen Blutkörperchen 
in Abrede zu stellen, so hat sich auch Niemand näher mit ihr befasst, 
so dass man eigentlich den Gaswechsel als deren einzige, an das 
Blutpigment gebundene Function kennt. Bottazzi hat nun Hunde 
experimentell in Verhältnisse gebracht, deren Wirkung auf den 
Stoffwechsel im Allgemeinen bekannt ist und hat nun deren Effect 
auf den Prolein- und Wassergehalt der rothen Blutkörperchen 
studirt. Er fand, dass bei ausgiebigen Blutentziehungen die rothen 
Blutkörperchen Wasser an das Plasma abgeben, in Folge dessen 
sie concentrirter erscheinen und ihr relativer Stickstoffgehalt steige, 
dass dagegen nach reichlicher Infusion von Kochsalzlösung das ge- 
naue Gegentheil stattfinde. 

Dies bestätigt die von Lackschewitz ausgesprochene 
Ansicht, dass die rothen Blutkörperchen Regulatoren des 
Wassergehaltes des Blutes seien. Der absolute Stickstoffgehalt nimmt 
nach Blutentziehung zuerst ab, nimmt jedoch später wieder zu und 
zwar ohne besondere Zufuhr stickstoffreicher Nahrung. Besonders 
beweisend für die Theilnahme der rothen Blutkörperchen am allge- 
meinen Stoffumsatze ist die Thatsache, dass beim Fasten der Stickstoff- 
gehalt des Blutes rasch abnimmt und die Blutkörperchen concen- 
trirter erscheinen. Dies lässt übrigens die Behauptung der beson- 
deren Widerstandskraft der rothen Blutkörperchen dem Hunger 
gegenüber zweifelhaft erscheinen. Endlich entspricht dem Auftreten 
von klonischen Krämpfen bei schilddrüsenlosen Hunden constant 
ein plötzliches Sinken des Stickstoffgehaltes der rothen Blut- 
körperchen. 

Bottazzi möchte nun auf Grund dieser Versuche für die 
rothen Blutkörperchen einen gleichen Umsatz von stickstoffhaltigen 
Bestandtheilen annehmen, wie er für die Elemente der anderen 
Gewebe allgemein angenommen wird. S. 


Stokvis: Zur Pathogenese der Hämatoporphyrinurie. 
(Zeitschrift für klinische Mediein. Band 28, Heft 1 und 2.) 

Der erste Fall von Hämatoporphyrinurie wurde von Mac 
Munn, seither einige weitere von verschiedenen Auloren mitgetheilt. 
Klees und Garrod zeigten, dass Hämatoporphyrin ein fast con- 
stanter Bestandtheil des menschlichen Harns ist, und Vermehrung 
der Hämatoporphyrinausscheidung häufig ohne erkennbaren Zusammen- 
hang mit der Natur oder Intensität einer Erkrankung beobachtet 
wird. Hämatoporphyrinurie ist von Stokvis u. A. gefunden worden 
nach Sulfonalgebrauch, bei Magendarmblutungen und 
bei Bleikoliken. Experimentelle Untersuchungen ergaben nun 
bei mit Sulfonal vergifteten Thieren Hämatoporphyrinurie neben 
Magenblutungen. In den Magenhämorrhagien liess sich Hämato- 
porphyrin spectroskopisch nachweisen. Bei Behandlung von Blut 
mit Salzsäure, Pepsin und Sulfonal entsteht regelmässig Hämato- 
porphyrin. Ebenso fand sich bei chronisch oder subacut mit 
Blei vergifteten Thieren Hämatoporphyrin in den blutig infarcirten 
Magenpartien. 


Stokvis schliesst deshalb, dass die Resorption und Aus- 
scheidung des im Digestionstract ergossenen und daselbst theilweise 
zu Hämatoporphyrin umgewandelten Blutes das pathogene Mo- 
ment der unter verschiedenen Bedingungen (Sulfonal, Blei, Magen- 
blutungen aus verschiedene Ursachen) auftretenden Hämatoporphyrin- 
urie bilde. Die chronische Sulfonalvergiftung kann beim Thier 
durch gleichzeitige Verabreichung von doppeltkohlensaurem Natron 
verhindert werden; auch für den Menschen scheinen ähnliche Er- 
fahrungen vorzuliegen. —ff. 


Jaboulay: Ueber eine neue Behandlungsmethode der 
Struma. (Lyon Medical, 31. März 1895.) 

Jaboulay hat bei Erörterung der Exothyreopexie, d. i. 
Fixiren der in eine Incision luxirten Struma in derselben, gelegent- 
lich bemerkt, dass es zur Rückbildung gewisser parenchymalöser 
Strumen genügen werde, sie nach Decorticalion ohne Luxation, 
einfach in Contact mit der Luft zu lassen. In der That zeigte es 
sich in einigen Fällen, dass bei derartig operirten Kranken nicht 
nur die Struma schwand, sondern insbesondere auch die begleitende 
Dyspnoe und Dysphonie. Berard hatte Gelegenheit, unter 
Poncet folgenden Fall zu beobachten: 


18jähriger Patient. Grosse symmetrische Struma. Gleichmässige 
Hyperthrophie beider seitlicher Lappen. Diese gleichmässig resistent, 
keine Knoten oder Cysten zu fühlen, keine Vergrösserung des 
Mittellappens. Schwere Kropfsymptome sind nicht vorhanden, das 
Allgemeinbefinden gut. Grösste Circumferenz des Tumors 42 em. 


Operation am 7. December. Mediane Incision, Decortication 
der Kapsel. Da die Luxation der Struma nach aussen nicht ge- 
lingt, wird der Tumor blos stumpf isolirt, die Wunde unter dem 
Verband offen gelassen. Der Verlauf war reactionslos. Am 18. De- 
cember war der Halsumfang in der früher gemessenen Höhe nur 
mehr 38, am 10. Jänner 36 und am 22. Jänner 33 Centimeter. 
Die Wunde nahezu vernarbt, das normale Stimmtimbre zurück- 
gekehrt, sowie die Fähigkeit (die seit einem Jahre nicht vorhanden 
gewesen war) rasch zu gehen oder gar zu laufen, ohne Palpi- 
tationen oder Athemnoth zu bekommen. 


Die Thatsache, dass derart gute Resultate durch die Operalion 
erzielt werden, entbehrt noch der Erklärung und die Operation 
daher der präcise gestellten Indieationen. Sie wird daher die 
Strumektomie oder die Exothyropexie nicht verdrängen. Doch 
scheint die Operation, einfaches der Luft Aussetzen, eine werthvolle 
Zuflucht in den zahlreichen Fällen, wo ein radicales Vorgehen un- 
möglich oder gefährlich ist. Sie hat für sich die absolute Un- 
gefährlichkeit, das völlige Fehlen von Blutungen und daher auch 
der Gefahr des Lufleintritts in Venen; die Erhaltung des Thyreoidea- 
gewebes um die Trachea, welches eine Garantie gegen die Er- 
stickungsanfüälle bietet; endlich ist die Möglichkeit, sie ohne Anästhesie 
oder mit einfacher oberflächlicher Anästhesie (mit Methylchlorid 
oder Cocain) ausführen zu können, wichtig, weil ja Unfälle bei der 
Anästhesirung gerade bei Strumösen zu den häufigen Ereignissen 
gehören. 


Guttmann (Breslau): Ueber Trional. 


Anzeiger, 1895, Nr. 8.) 

Diese Abhandlung bildet eine Zusammenstellung der bis- 
herigen Erfahrungen unter Anwendung von Trional, und Verf. be- 
richtet im Anschlusse hieran einen Fall, aus welchem die Unschäd- 
lichkeit des Trionals im Vergleich zu den meisten übrigen Schlaf- 
mitteln deducirt wird. 

Es handelt sich um eine Frau, die seit sechs Jahren an 
Paralysis agitans leidet, und dauernd schlaflos ist. 


(Reichs - Medicinal- 


Zur Beruhigung der Schmerzen und zur Erzielung von Schlaf 
wird ihr 1:25 gr Trional ein- bis zweimal täglich verordnet, und 
sie nimmt das Mittel sechs Wochen lang täglich mit Erfolg. Sie 
hatte also während dieser Zeit 100—120 gr Trional verbraucht. 
Jetzt erfolgt Aussetzung des Mittels ohne jegliche Abstinenzerschei- 
nungen. 


Sie versucht wiederum mit Brom und Morphium, jedoch 
ohne Erfolg, und sie bekommt neuerdings Hyoscin in immer mehr 
und mehr abgeschwächten Dosen, und gleichzeitig wiederum 
Trional. 


Patientin, die inzwischen wieder 40 gr Trional verbraucht 
und dasselbe täglich genommen hatte, zeigt auch jetzt nicht die” 
geringsten Nebenerscheinungen. Allmählig hat Verfasser gleich- 
zeitig milde Laxantien und alkalische Wüsser, beziehungsweise 
Brauselimonade nehmen lassen. 

Der vom Verfasser angeführte Fall ist in mehrfacher Be- 
ziehung lehrreich. Er zeigt, dass Trional lange Zeit hindurch ge- 
nommen werden kann, wenn man nur für regelmässige Ausschei- 
dung und für genügende Zufuhr von Alkalien den Tag über sorgt. 
Ferner, dass es eine cumulative Wirkung nicht hervorruft, dass 
vielmehr eine almählige Abschwächung einzutreten scheint, und 
dass beim Weglassen des Mittels nach langem und starkem Ge- 
brauche keine Abstinenzerscheinungen auftreten, und schliesslich, 
dass Trional auch bei schmerzhaften Zuständen Schlaf zu erzeugen 
vermag. (Diese letztere Ansicht widerspricht jedoch den allgemeinen 
Erfahrungen, und aus dem Grunde sucht man ja auch in solchen 
Fällen. dem Trional Zusätze von schmerzlindernden Mitteln zu 
zu geben. Ref.) 
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Tagesnachrichten und Notizen. 


* Universiläts- und Personal - Nachrichten. 


— Wien. Prof. Dr. Anton Menger wurde zum Rector der 
Wiener Universität für das kommende Studienjahr gewählt. 


— Krakau. Die ausserordentlichen Professoren Heinrich 
Jordan und Anton Mars wurden zu ordentlichen Professoren 
der Geburtshilfe und Gynäkologie, der Docent für Physiologie, 
Dr. Beck, zum ausserordentlichen Professor ernaunt. 

— Auszeichnungen. Dem Bezirksobmanne Dr. Aug. 
Kordina in Böhm.-Skalitz und dem Salinenphysikus in Hallein, 
kais. Rath Dr. Robert Funke wurde das Ritterkreuz des Franz 
Josephs-Ordens verliehen; Bezirksarzt Dr. Ed. Cermak in Hohen- 
mauth und Dr. Alois Spängler in Steyr erhielten den Titel eines 
kaiserl. Rathes; dem Stifts- und Distrietsarzt Dr. Adolf Weltrubsky 
v. Weltrub in Hohenfurth wurde das goldene Verdienstkreuz 
mit der Krone verliehen. 

* Kinderspital. Freih. Herm. v. Königswarler hat, 
einer letztwilligen Anordnung seines verstorbenen Vaters Moriz Freih. 
v. Königswarter entsprechend, u. A. den Betrag von 400.000N. 
für die Errichtung eines Kinderspitales in Wien, und zwar in einem 
Bezirke, welcher noch kein derartiges Institut besitzt, gewidmet, 

* Paris. Professor Xaver Galezowski theilt uns mit, 
dass er sich mt Rücksicht auf seine ausgedehnte Praxis und seine 
klinische Thätigkeit nicht entschliessen könne, einem allfälligen 
Rufe nach Krakau Folge zu leisten. 

* Die D. M. W. meldet, dass der Berliner Universitälsrichter 
G. R.Dr. Dande behördlich beauftragt wurde, eine systematische 
Zusammenstellung der Bestimmungen auszuarbeiten, welche an den 
Universitäten Deutschlands, Oesterreichs und der Schweiz über die 
rechtliche Stellung der Privatdocenten in Geltung sind. Die D.M.W. 
glaubt darin einen Hoffnungsstrahl für die Verbesserung des Loses 
der Privatdocenten, der «akademischen Parias» zu sehen. Die 
von unserer Collegin hervorgehobene rechtlich bessere Stellung der 
medieinischen Privaldocenten an den deutsch-österreichischen Uni- 
versiläten besteht wohl nur in der Entsendung der Vertreter der 
Privatdocenten in das Professoreneollegium. Ob sich unsere Collegen 
je hätten träumen lassen, dass ihre Stellung den Handelsgenossen im 
deutschen Reiche als eine weit bessere erscheinen könnte! 

+ Der berühmte englische Naturforscher Thomas Huxley 
ist am 29. Juni d. J. in London gestorben. 

* Beiträge zur Morphologie der Sprosspilze. 
Diesen Titel führt eine uns zugegangene Dissertation der philosophi- 
schen Facultät Bern, welche im Laboratorium des Professors S. L. 
Schenk in Wien von Frau Siddy Eisenschitz ausgeführt 
wurde. Die schöne Arbeit ist ein ehrenvolles Zeichen für den 
Fleiss der Verfasserin und für das Institut, aus dem jene hervor- 
gegangen ist. 


* Die seit 30 Jahren in Wien bestehende Privalheilanstalt des 
Dr. Albin Eder ist mit 1. Juli d. J. in den Besitz des Herrn Dr. Julius 
Fürth übergegangen und wurde dem Letzteren von der hohen k. k. 
n.-ö, Statthalterei die Concession zum Betriebe derselben ertheilt. Die 
Anstalt ist in zwei Neubauten untergebracht, welche mit allem Comfort 
ausgestattet sind und alle Errungenschaften einer modernen Bautechnik 
und Hygiene aufweisen. Die musterhafte Einrichtung der Operationssäle 
ist allgemein bekannt und bildet eine Sehenswürdigkeit dieses Sana- 
toriums. Herr Dr Fürth wird dieses altrenommirte Institut stels auf der 
Höhe der Zeit und der Wissenschaft leiten und ihm den Ruf einer 
modernen Musterheilanstalt zu bewahren wissen. 


—__ hist 111 1 1  — — 


Curse im Juli. 


Assist. Dr. Heinzl: Augenoperalion. Beginn: 2. September. 
25 praktische Stunden. Honorar: 25fl., nur für Aerzte. Pathol.-anatom. 
Institut. 

Assist. Dr. Müller: Ophthalmoskopie. Beginn: 2. September. 
25 praktische Stunden. Honorar: 25 fl., nur für Aerzte. 

Assist. Dr. Müller: Diagnostik der äusseren Augenkrankheiten. 
Beginn: 2, September. Dauer: 25 Stunden. Honorar: Aerzte 20 Il. Iigo- 
rosanten 15 fl. Klinik Fuchs. 


Verantwortlicher Redacteur: Ferdinand Krähmer. 


Verlag von Alfred Hölder in Wien. 


Distrietsarztesstelle für den Sanitätsdistriet Neu-Knin (Böhm 


Secundararztesstelle Il. Classe in der Landesirrenanstalt inDobran( 


Stadtarztesstelle in dem Marktflecken Brzostek, Pilzuo'er Bez 


Stelle eines ordinirenden Arztes, zugleich Vorstandes einer chirurgischen 


Districtsarztesstelle für den Gerichtsbeziik Obdach (Steiermark), 


Aerztliche Stellen. E.. 


7300 Einwohnern und 1'26 Quadratkilometern Flächenausr 
Amtssitz des Distrietsarzles ist die Stadt Neu-Knin. Jahre 
500 fl., Reisepauschale 10011. Bewerber um diese Stelle habı 
nach $3 des Landesgesetzes vom 23. Februar 1888, L. (eo 
und $ 5 der Durchliührungs-Verordnung vom 8. Februa 
G. Bl. Nr. 6, instruirten Gesuche beim Bezirksausschusse ir 
bis zum 20. Juli 1895 einzubringen. i 


Jahresgehalt 700 fl., Personalzulage 200 fl. jährlich, freie Woh 
sammt Beheizung und Beleuchtung, sowie der Genuss der Kost 
der ersten Verpflegsclasse. Bewerber um diese Stelle habe 
gehörig documentirlen, an den Landesaussschuss gerichteten Ge 
sammt den Nachweisen über das erlangte Doctorat, ihre weitere . 
bildung in einem wissenschaftlichen Institute, eventuell ihre 
herige Praxis, dann der Kenntniss beider Landessprachen un 

Nachweise des Alters, sowie dem Gesundheitszeugnisse bei der 
staltsdirection längstens bis 15. Juli 1895 einzubringen. Di 
wird provisorisch auf zwei Jahre verliehen, kann jedoch nach Abl 
dieser Zeit aul weitere zwei Jahre belassen werden. Aerzte, weli 
sich in ihrer Stellung als Secundarärzte bewähren, können 
Ablauf von vier Jahren zu definitiven Secundarärzten mit dem | 
halte von 1000. fl. und den oben angeführten Naturalemolum 
ernannt werden, womit sie die Eigenschaft definitiver Landesbea 
mit den vollen Anspruch auf Quinquennalzulagen, Vorrückung u 
Pension nach den diesbezüglichen Norinen erwerben. b 


(Galizien). Gehalt 300 fl. 


Gesuche längstens 15. Juli d. I. 
Amtsvorstand in Brzostek. , 


Distrietsarztesstelle in Montpreis (Gerichtsbezirk Lichtenwald, Bezir 


hauptmannschaft Rann, Steiermark) für die Sanitätsgemeindegruppe 
Taubenbach, St. Veit, Lakdorf, Presicno, Docje, Montpreis und Gair 
mit Ausnahme der Steuergemeinde St. Leonhardt. Hausapotheke. Jahres 
subvention 150fl. vom Bezirke Lichtenwald und 1001. vom Bezirke 
Drachenburg, ferner eine vorläufig auf ein Jahr bewilligte Subventi 
von 46011. vom Landesausschusse, weiter ein Betrag von I 
seitens der betreffenden Gemeinden für die Besorgung des Geme 
sanitätsdienstes im Sinne der bestehenden Gesetze und Verordnu 
und ein Pauschale von 100 fl. für die Behandlung der gräfl. Blom 
schen Forstbeaniten; schliesslich steht auch die Verwendung a 2 
richts- und Krankencassenarzt in Aussicht. Gesuche mil dem - 
weise der österreichischen Slaatsbürgerschaft, der Praxisberechligung, f 
der bisherigen Verwendung, eventuell auch abgelegten Physicals- 
prüfung, der römiseh-katholischen Religion, der moralischen. Unbe- 
scholtenheit, der Kenntniss der deutschen und slovenischen Sprache, — 
sowie mit dem amtsärztlichen Zeugnisse über die physische Ta 
lichkeit bis längstens 15. Juli I. J. an den Distrietsausschuss in 
Montpreis oder an die k. k. Bezirkshauptmannschaft in Rann. Be 
werber, die der slovenischen Sprache nicht mächtig sind, müssen 
sich verpflichten, sich die Kenntniss derselben binnen 1'/, Jahren an 
zueignen. Die Ernennung des Districtsarztes erfolgt über Antrag der 
Gruppenvertretung durch den steiermärkischen Landesausschuss. e 


Abtheilung mit dem Range der VII. und den Bezügen der 
tangsclasse, nämlich dem Gehalte jährlicher 1100fl.. zwei Quin 
quennien zu je 1WOfl. und der Activitätszulagen jährlicher 500 fl 
beziehungsweise bei allfälliger Anweisung einer Naturalwohnu 
halben Activitälszulage jährlicher 250 fl, ist im Status der Wieı 
k.k. Krankenanstalten Zu besetzen. Bewerber um diese Stelle haben ii 
vorschriftsmässig gestempelten, mit dem Tauf- oder Geburtsschei 
dem Heimatsscheine, den Nachweisen über die Erwerbung des Doctor- 
grades der gesammten Heilkunde an einer österreichischen Universität, 
sowie mit den sonstigen Dienstdocumenten, beziehungweise Nach- 
weisen über ihre theoretische und praktische ärztliche Vorbildun 
versehenen Gesuche, und zwar wenn die Bewerber bereits im Öflent- 
lichen Dienste stehen, im Wege ihrer vorgesetzten Dienstbehörde, sonst 
unter Anschluss eines amlsärztlichen Gesundheils- und legalen Silten- 
zeugnisses unmittelbar im Einreichungsprotokolle des k. k. n.-ö. 
Statthaltereipräsidiums bis 10 Juli d. J. einzubringen. ; j 
mie, , 
4046 Einwohnern. Jährliche Subvenlion 100 fl. vom Bezirke und 
eine vorläufig auf ein Jahr bewilligte Subvenlion von 300 fl. ve 
Landesausschusse, eventuell Verwendung als Gerichts- und Kranke 
cassenarzt. Verbindlichkeit: Einhaltung der in der «Dienstesinstru 
tion für Distrietsärzte vom Jahre 1893» angeführten Vorschri 
wozu bemerkt wird, dass für die Impfung ausserhalb des Mark 
Obdach die gesetzlichen Meilengebühren und für Todtenbescha 
sonslige dienstliche Wege eine Gebühr von 15 kr. für den zu 
gelegten Kilometer und bei Entfernungen über vier Kilometer 
Taggeld von 3 fl. gezahlt wird. Gesuche, mit den Nachweisen d 
deutschen Nationalität, der österreichischen Staatsbürgerschalt, de 
Praxisberechtigung und bisherigen Verwendung, der christliche 
ligion und moralischen Unbescholtenheit sind bis 10. Juli d. 
den Distrietsausschuss in Obdach zu richten. - 


„ 


